Muskulære spenninger : Sammenheng mellom selvopplevd spenning, muskelaktivitet i m. trapezius og avspenningsevne hos unge arbeidstakere by Hæg, Liv Berit
Muskulære spenninger 
Sammenheng mellom selvpplevd spenning, muskelaktivitet i 
m. trapezius og avspenningsevne hos unge arbeidstakere 
Liv Berit Hæg 
 
Master i helsefagvitenskap 
 
Seksjon for helsefag  
Det medisinske fakultet 






Som fysioterapeut er jeg interessert i forebyggende arbeid. Høsten 2006 fikk jeg 
anledning til å delta i et prosjekt i regi av Statens Arbeidsmiljøinstitutt (STAMI), 
Mulige Årsaker til Muskelskjelettplager (MÅMS). Dette var inngangsporten til et 
spennende fagfelt og et inspirerende miljø.  
Masteroppgaven har vært et langt prosjekt, med mange utfordringer, gleder og 
bekymringer. Læringsutbyttet har vært stort. Prosjektleder, veileder og inspirator har 
vært Bo Veiersted. Tusen takk for all hjelp, støtte og gode diskusjoner. I tillegg har 
jeg hatt en glede av å samarbeide med flere ansatte på Statens Arbeidsmiljøinstitutt. 
En spesiell takk rettes til Therese N. Hanvold og Morten Wærsted for gjennomlesing 
og bidrag i veiledningen. 
Vi har vært en fin gjeng som har arbeidet sammen gjennom hele studiet. Takk for 
samhold og diskusjoner om stort og smått. Til slutt vil jeg rette en takk til min kjære 
samboer Einar Dale, som har vært til stor hjelp, med nyttige innspill og nøye 
gjennomlesing underveis og i innspurten av masteroppgaven. 
 
Oslo, 01.03.08 
Liv Berit Hæg  
 4 
Sammendrag 
Bakgrunn og formål: Ulike begreper for muskulær spenning, som selvopplevd 
spenning, muskelaktivitet og avspenningsevne knyttes til muskelskjelettsmerter. Noen 
av begrepene er lite utforsket. Hensikten med studien var å vurdere sammenhengen 
mellom selvopplevd spenning, muskelaktivitet i m. trapezius og avspenningsevne hos 
unge arbeidstakere. I tillegg ble følgende variabler som kan forklare variasjonen i 
selvopplevd spenning vurdert: Avspenningsevne, muskelaktivitet i m. trapezius, 
smerte, stress, psykososiale arbeidsforhold, fysisk aktivitet, kjønn og røyking.  
Metode: 42 unge personer i ulike yrker ble inkludert i en tverrsnittstudie. 
Selvopplevd spenning ble målt med 11 spørsmål. Muskelaktivitet ble registrert ved 
hjelp av elektromyografi i løpet av en hel arbeidsdag, med en oppdeling av tid i 
pauser og i arbeid. Statisk nivå og muskulær hvile ble utregnet som 
muskelaktivitetsmål. Avspenningsevne ble klinisk målt. De andre variablene ble 
samlet inn ved hjelp av spørreskjema. 
Resultater: Personer med høy muskelaktivitet i pausene tenderte til å rapportere mer 
selvopplevd spenning. Ved multippel regresjon kom sammenhengen tydeligere frem. 
Det var ingen sammenheng mellom verken avspenningsevne og selvopplevd 
muskulær spenning eller avspenningsevne og muskelaktivitet. I en forklaring av 
variasjonen i selvopplevd spenning, hadde muskulær hvile i pauser, fysisk aktivitet og 
smerte en samlet forklaring på 25%. Ved å bytte ut muskulær hvile med statisk nivå i 
pauser, ble samlet forklaring på 36%. Muskelaktivitetsmålene og fysisk aktivitet var 
signifikante forklaringsvariabler.  
Konklusjon: Sammenhengen mellom selvopplevd spenning, muskelaktivitet og 
avspenningsevne kan ikke tas for gitt, slik mange gjør i klinikken. Spesielt 
avspenningsevne skiller seg ut, fordi variabelen verken var assosiert til selvopplevd 
spenning eller muskelaktivitet. At avspenningsevne ble målt i en klinisk, kontra en 
”naturlig” situasjon, kan være av betydning. Studien fant imidlertid at deltakere med 
høy muskelaktivitet i pauser (høyt statisk nivå og lav muskulær hvile) hadde høy grad 
av selvopplevd muskulær spenning, noe som ikke ble funnet for arbeidstiden. 
Pausenes betydning bør undersøkes videre. At økt fysisk aktivitet kan forklare en 
reduksjon i selvopplevd spenning, er interessant i et forebyggende øyemed. 
Stikkord: Muskelspenninger, elektromyografi, avspenningsevne, smerte, unge 
arbeidstakere, fysisk aktivitet 
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Summary 
Background and aim: Different terms for muscular tension, like perceived muscular 
tension, muscle activity and ability to relax, have been related to musculoskeletal 
pain. Some of the terms are unexplored. Firstly, we wanted to investigate associations 
between perceived muscular tension, ability to relax and muscle activity during 
pauses in young workers. Secondly we aimed at investigating which of the variables; 
the ability to relax, muscle activity in trapezius, pain, psychosocial working factors, 
physical activity outside working hours and gender, that may contribute in explaining 
variations in perceived muscular tension in young workers. 
Method: 42 young workers were included in this cross-sectional study. Perceived 
muscular tension was measured with 11 questions. Muscle activity was measured with 
electromyography on the upper trapezius muscle during one working day. Static level 
and muscular rest were obtained for pauses and working time. The ability to relax was 
clinically assessed. The other variables were measured with a questionnaire.  
Results: A borderline significant association between muscular rest in pauses and 
perceived muscular tension was found. The ability to relax was neither associated 
with perceived muscular tension nor muscle activity in pauses (muscular rest and 
static activity level). Muscular rest in pauses, physical activity and neck/shoulder pain 
explained 26% of the variation in perceived muscular tension. When replacing 
muscular rest with static level, the model explained 36% of the variance in perceived 
muscular tension. Muscular rest/static level and physical activity were statistically 
significant variables in the models.  
Conclusion: The association between perceived muscular tension, muscle activity 
and ability to relax should not be taken for granted, like often done in clinical 
practice. Particularly, the ability to relax was neither associated with perceived 
muscular tension nor muscle activity. This may be explained by the fact that ability to 
relax was clinically assessed and not acquired from a daily setting. We found that 
participants with higher muscle activity in pauses (less muscular rest and higher static 
level) had higher perceived muscular tension. This was not found for working time. 
The importance of pauses should be investigated further. The finding that a higher 
level of physical activity outside working hour can reduce perceived muscular 
tension, is interesting in a preventive perspective.   
Keywords: Muscular tension, electromyography, ability to relax, young workers, 
physical activity 
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1.1 Bakgrunn for studien 
1.1.1 Definisjoner av begreper 
Det er mange ulike begreper som på en eller annen måte beskriver muskulære 
spenninger. I denne masteroppgaven vil tre begreper stå i hovedfokus: 1) Selvopplevd 
spenning, som står for den subjektive opplevelsen av spenninger i muskulaturen. 2) 
Avspenningsevne, definert som en persons evne til å overgi seg tyngdekraften, forbli 
passiv, uten å hjelpe til eller spenne seg når en terapeut beveger kroppsdelen. 3) 
Muskelaktivitet, definert som den elektriske aktiviteten i muskelcellen, registrert ved 
hjelp av elektromyografi (EMG). Når begrepet ”muskulære spenninger” brukes i 
denne oppgaven, er dette en samlebetegnelse for de tre nevnte begrepene. 
1.1.2 Relevans for muskelskjelettplager 
Det er høy forekomst av muskelskjelettplager
1
 blant den yrkesaktive befolkningen 
(11;68). Muskelskjelettplager fører til problemer både for individet selv og i form av 
store samfunnsøkonomiske kostnader (20). I Norge oppgir ca. 45% av alle 
arbeidstakere slike plager (2). Omtrent 1 av 10 sysselsatte har smerter i nakke, skuldre 
eller øvre del av ryggen som de oppgir helt eller delvis skyldes arbeid. Kroppslige 
helseplager som skyldes arbeidet stiger med økende alder, og flere kvinner enn menn 
oppgir plager (89). Selv unge arbeidstakere, spesielt jenter, har høy forekomst av 
smerte (28;32;53;76).  
                                              
1 Muskelskjelettplager er en hetrogen gruppe plager i muskelskjelettapparatet som har til felles at de kan føre til smerte, 
funksjonsnedsettelse og sykefravær. 
 14 
Risikofaktorer for arbeidsrelaterte muskelskjelettplager kan være mange. Det nevnes 
fysiske faktorer som ensidig gjentatte bevegelser, ubekvemme og vedvarende 
kroppsstillinger og bruk av vibrerende verktøy. Psykologiske, sosiale og 
organisatoriske faktorer er også trukket frem. Eksempler på dette kan være mangelfull 
kontroll over arbeidssituasjonen, høyt tempo og tidspress, samt liten støtte fra 
kollegaer og overordnede. Individuelle forhold som alder, tidligere 
muskelskjelettplager og uhensiktmessig arbeidsteknikk, vil også kunne bidra (87).  
Det er mange faktorer som settes i sammenheng med smerte, deriblant muskulære 
spenninger. For å bedre kunnskapen om noen av variablene som knyttes til smerte, 
fokuserer denne oppgaven på selvopplevd spenning, muskelaktivitet og 
avspenningsevne. I flere studier har man funnet en sterk assosiasjon mellom 
selvopplevd spenning og smerte (37;94;98;99;102). Redusert avspenningsevne har 
særlig vært knyttet til generelle smerter i kroppen, men kan også finnes hos pasienter 
med lokalisert smerte (48). Muskelaktivitet og smerte har i lang tid vært et diskutert 
tema, hvor ulike resultater presenteres (22;70;83;100;106;118). I utgangspunktet er 
det vanskelig å skille de tre variablene, selvopplevd spenning, muskeaktivitet og 
avspenningsevne, fra hverandre, og et sentralt tema vil være å vurdere deres 
innbyrdes forhold.  
1.1.3 Relevans for fysioterapi 
I den kliniske hverdagen forholder fysioterapeuter seg til pasienter med spenninger og 
smerter i muskelskjelettapparatet. Mye tid brukes på å undersøke og behandle ulike 
typer plager. Behandlingen rettes mot å redusere spenninger eller øke evnen til 
avspenning, for igjen å redusere smerten i det aktuelle området (45). For 
fysioterapeuter er det naturlig å ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av 
spenninger, samt resultater fra kliniske tester og undersøkelser. Innen forskning er 
fokuset ofte rettet mot den faktiske muskelaktiviteten målt med elektromyografi. Slike 
typer mål krever avansert teknologi for å gjennomføres, noe som oftest ikke er 
tilgjengelig i klinikken.  
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I klinikken blir avspenningsevne og selvopplevd spenning satt i sammenheng (44;47). 
Det er også nærliggende å tro at pasienter med økt selvopplevd spenning og redusert 
evne til avspenning, faktisk har en reell økning i muskelaktivitet. Dette er imidlertid 
ikke opplagt. Det er funnet både lav (70) og høy (36;58) muskelaktivitet ved økt grad 
av selvopplevd spenning. I andre studier finnes det ingen sammenheng (5;6;101;118). 
Det er fortsatt et behov for økt kunnskap om forholdet mellom ulike former for 
muskulær spenning. Forskning på dette feltet krever planlegging, og valg av metoder 
står sentralt. Noen metoder er mindre tilgjengelige enn andre, de krever mer utstyr og 
opplæring, samt er tidkrevende. Både for klinikken og forskningen ville det vært en 
fordel om et spørreskjema kunne fange opp det samme som mer kompliserte metoder 
gjør.  
1.1.4 Mulige forklaringsvariabler for selvopplevd spenning 
Siden selvopplevd spenning i litteraturen er sterkt knyttet opp til smerte i nakke og 
skuldre (37;94;98;99;102), eller er en risiko for å utvikle nakkeplager (111), er det 
interessant å undersøke dette begrepet nærmere. For å kunne motvirke selvopplevd 
spenning, er det nødvendig å undersøke variabler som fører til selvopplevd spenning. 
I et videre perspektiv kan dette kanskje ha en forebyggende verdi for utvikling av 
smerter i muskelskjelettapparatet. 
1.1.5 Unge arbeidstakere 
Unge arbeidstakere rapporterer høy forekomst av smerte (28;32;53;76). Det har vært 
en tendens til økende forekomst av smerte blant ungdommer fra tidlig på 80-tallet til 
sent på 90-tallet (120). Det kan også sees en økt forekomst av smerte ved høyere alder 
(77). 
WHO definerer ungdomsalderen fra 10 til 24 år (121), men oftest benyttes en alder fra 
10 til 19 år (82). Deltakerne i denne studien regnes som voksne, da de er 22 år og 
eldre. Deres tid i arbeidslivet (2-6 år) har vært kort sammenliknet med eldre 
arbeidstakere. Tidligere studier har i liten grad fokusert på unge arbeidstakere. 
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Resultater fra denne gruppen kan tenkes å gi ny informasjon. For selvopplevd 
spenning og avspenningsevne, er det lite litteratur som belyser hvilken betydning 
økende alder har. Det er tidligere funnet at økende alder kan være en faktor som 
bidrar til høyere muskelaktivitet, men forhold som lengde i jobb og ulik belastning 
kan ha påvirket resultatene (70). 
1.2 Formål 
Formålet med studien er todelt:  
1. Undersøke den innbyrdes sammenhengen mellom selvopplevd spenning, 
klinisk vurdert avspenningsevne og målt muskelaktivitet i m. trapezius hos 
unge arbeidstakere. 
2. Undersøke hvilke av følgende variabler som kan forklare variasjonen i 
selvopplevd spenning hos unge arbeidstakere: Avspenningsevne, 
muskelaktivitet i m. trapezius, smerte, stress, psykososiale arbeidsforhold, 
fysisk aktivitet, kjønn og røyking.  
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2. Teoretisk bakgrunn 
Teoretisk bakgrunn innledes med muskelfysiologi. Deretter blir selvopplevd 
spenning, muskelaktivitet og avspenningsevne definert, samt en gjennomgang av 
målemetoder for de respektive variablene. Videre blir noen teorier for smerte og 
muskulære spenninger omtalt, før siste delen beskriver variabler som kan forklare 
variasjonen i selvopplevd spenning.  
2.1 Muskelfysiologi 
2.1.1 Oppbygning 
Musklene består hovedsakelig av muskelfibre og bindevev. En alfa-fiber er axonet til 
en motorisk forhorncelle som innerverer skjelettmuskelfibrene. Alfa-fiberen kommer 
inn i muskelen og deler seg opp i et vekslende antall grener. Den motoriske 
forhorncellen og de muskelfibrene den innerverer, kalles en motorisk enhet. 
Muskelfibrene fra en motorisk enhet ligger ikke samlet, men er mer eller mindre 
spredt i muskelbuken. Når grenen kommer fram til muskelcellen, deler den seg 
ytterligere opp med hver sin ”nervekontakt”, bouton i enden. Kontaktstedet mellom 
klasen av boutoner og muskelcellen kalles en motorisk endeplate (16). I hvile har 
muskelcellen et membranpotensial på 70-90 mV. Innsiden er negativt ladet.  
2.1.2 Viljestyrt kontraksjon 
Ved impulser til den motoriske endeplaten, frigjøres signalmolekyler. 
Cellemembranen depolariseres, og det oppstår et endeplatepotensial. Når potensialet 
overstiger en viss størrelse, utløses aksjonspotensialet som spres utover muskelens 
membran. Det oppstår en kortvarig kontraksjon (twitch) (16). Grad av kontraksjon i 
en muskel reguleres av to hovedfaktorer: 1) Grad av kontraksjon i hver muskelfiber, 
som igjen er avhengig av aksjonspotensialets frekvens, lengde- spenningsforholdet 
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(muskelfiberlengde), muskelfibertype og muskelfibrenes tretthet. 2) Antall aktive 
motoriske enheter og hvor mange muskelfibre det er i hver enhet (97).  
Ved svake kontraksjoner er det få motoriske enheter som deltar, men ved økende 
kraft, er flere motoriske enheter aktivert. Rekrutteringen skjer i en bestemt rekkefølge, 
et rekrutteringshierarki, med overlappende terskler, hvor muskelfibertype I kommer 
først, deretter type IIA og til slutt type IIB. Man regner i dag disse tre for hovedtyper 
av muskelfibre, men det foreligger overgangsformer mellom dem. Type I-fibre kalles 
også ”slow twitch”, som betegner at energi produseres langsomt. Type II-fibrene, som 
kalles ”fast twitch”, produserer energi raskt. Videre kan man skille muskelfibrene fra 
hverandre ved å vurdere om de har god oksidativ eller glykolytisk kapasitet. Type I og 
type IIA har god oksidativ kapasitet, mens type IIB har god glykolytisk kapasitet. 
Også her finnes det flytende overganger (16;97).  
2.1.3 Viskoelastiske egenskaper i muskelen 
Muskeltonus brukes som et uttrykk for stivhet i muskulaturen. Det kan lett forveksles 
med muskulære spenninger (10). I avsnittet nedenfor hvor muskelfysiologi omtales, 
brukes uttrykket tonus, da dette er mest ryddig i forhold til medisinsk terminologi.  
Ved normale forhold vil det være en viss tonus fra de passive, viskoelastiske 
egenskapene i muskelcellene, samt fra bindevevet i muskler og sener. Når muskelen 
strekkes over en viss lengde, vil de elastiske egenskapene til muskelen, spesielt 
tilhørende bindevev, føre til at den passive tonusen øker i takt med lengden. Muskelen 
blir både fastere å ta på, og yter gradvis større motstand når den blir strukket mot 
ytterstilling i leddet. Selv for en avslappet muskel i hvilelengde, kan egenskaper ved 
muskelcellene ha betydning for tonus (10). Tonus i helt avslappet muskulatur, må 
antas å skyldes de viskoelastiske egenskapene, og ikke frivilling kontraksjon. En 
definisjon av muskeltonus bør inkludere både den passive elastisiteten i muskler og 
omliggende vev, samt den aktive kontraksjonen som en respons på stimuli fra 
nervesystemet (7). 
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2.2 Muskulære spenninger 
Nedenfor blir selvopplevd spenning, muskelaktivitet og avspenningsevne nærmere 
omtalt og definert med en gjennomgang av målemetoder for de ulike fenomenene. 
Deretter blir generelle aspekter ved metodevurdering tatt opp. 
2.2.1 Selvopplevd spenning 
Selvopplevd spenning defineres som en persons oppfattelse av muskulære spenninger. 
Selvopplevd spenning kan forstås som en personlig egenskap, men også en faktor 
som kan påvirkes av omgivelsene. I tillegg kan man tenke seg at både individuelle 
forskjeller i viskoelastiske egenskaper og den voluntære aktiviteten i musklene har 
betydning for selvopplevd spenning (12). 
Måling av selvopplevd spenning 
Ved måling av selvopplevd spenning, er det to metoder som fremhever seg: Intervju 
og spørreskjema. Spørreskjemametodikk omfatter tre hovedtemaer: Utvalgstrekking, 
skjemakonstruksjon og gjennomføring av spørreskjemaundersøkelser. De to viktigste 
elementene i en spørreskjemaundersøkelse, er hvem vi skal spørre og hvordan 
spørsmålene bør stilles for å få svar på det vi er ute etter (27).  
Ved gjennomgang av litteraturen er det flere ulike spørsmål eller spørreskjemaer som 
brukes for å måle selvopplevd spenning i arbeidslivet. Det er i hovedsak 4 
gjengangere: 1) Kortvarig opplevd spenning, målt med visuell analog skala (VAS) 
utført hver time gjennom hele arbeidsdagen (36;118). 2) Langvarig opplevd generell 
spenning de siste 2 månedene, målt med VAS (36). 3) Ett spørsmål: ”Har du gjennom 
den siste måneden opplevd muskulære spenninger (f. eks. skjære tenner, løfte 
skuldrene)?”, hvor svaralternativer er gitt (112). 4) 11 spørsmål om selvopplevd 
muskulær spenning med svaralternativer. Spørsmålene er formulert som: Hvor ofte 
trekker du opp skuldrene, holder pusten, sitter ytterst på stolen? (94).  
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De ulike metodene for å måle selvopplevd spenning har forskjellige hensikter. 
Nummer 1) blir betegnet som en psykososial stressfaktor, og kan endres gjennom 
arbeidsdagen ved påvirkning av diverse faktorer (118). Nummer 2), 3) og 4) regnes 
som relativt stabile og blir i litteraturen oppfattet som en personlig egenskap 
(72;94;112). Dette har paralleller til ”state-trait” diskusjon i psykologien, i studier av 
stabilitet og forandring i helseplager. ”State” er egenskaper som forandres ved 
forskjellige situasjoner, mens ”trait” er egenskaper som er relativt stabile ved ulike 
situasjoner (33).  
2.2.2 Muskelaktivitet 
Med muskelaktivitet menes det at aktin og myosin (kontraherende filamenter) i en 
energikrevende prosess utløser en kontraksjon Dette er vanskelig å måle direkte, men 
indirekte kan det elektriske aksjonspotensialet som spres utover cellemembranen og 
utløser kontraksjonen registreres. Metoden som brukes for å registrere den elektriske 
aktiviteten i muskelcellen, er elektromyografi (EMG) (7). 
Måling av muskelaktivitet 
Overflate EMG brukes hyppig som metode i avdekking av muskelaktivitet, blant 
annet innen arbeidsmedisin. Elektroder plassert på huden registrer summen av den 
elektriske aktiviteten i overfladisk muskelvev. Målingen kan enten være unipolar eller 
bipolar. Ved sistnevnte måles den elektriske aktiviteten mellom to punkter, og fanger 
opp en differanse mellom de to elektrodene. Unipolar elektrode angir elektrisk 
aktivitet fra et større område, fordi den kan fange opp all elektrisk aktivitet i et visst 
område, uten å være avhengig av at signalene går mellom to punkter. Bipolare 
elektroder blir ofte brukt for å redusere bakgrunnsstøy, og for å hindre at elektrisk 
aktivitet fra andre dypereliggende muskler blir fanget opp. Et voltmeter tilkoblet 
mellom hudelektrodene måler den elektriske aktiviteten i form av spenning uttrykt i 
volt (V). Spenning som funksjon av tid, danner en kurve som for eksempel kan 
visualiseres på et ocilloskop (7;15).  
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EMG måler ikke kraft, styrke eller grad av anstrengelse, men summen av endringer i 
membranpotensialer ved en kontraksjon (15). For statiske kontraksjoner og store 
muskler, som for eksempel m.trapezius, er det typisk en lineær sammenheng mellom 
EMG-signal og belastning opp til ca 30% av maksimal frivillig kontraksjon. Over 
dette nivået vil EMG-signalet vanligvis øke raskere enn kraften som brukes. For 
mindre muskler vil sammenhengen være mer lineær ved en hver kraftbruk (7). Ved 
dynamiske kontraksjoner som resulterer i bevegelser, er sammenhengen mellom kraft 
og spenning vanskeligere å bestemme. Muskelen kan gli under elektrodene, som 
videre fører til at relativ posisjon forandres og ulike motoriske enheter blir fanget opp 
(56). Når motoriske enheter har jobbet lenge, kan det oppstå en tretthet (fatigue). 
Dette kan gi redusert ledningshastighet, hvor aksjonspotensialet blir annerledes, for 
igjen å påvirke EMG-resultatene (80). ”Crosstalk” er en annen faktor som kan spille 
inn. Det betyr at elektrisk aktivitet fra andre muskler enn den det måles på, blir fanget 
opp av elektrodene (80).  
Muskelen som undersøkes med overflate EMG bør være lett å identifisere og ligge 
rett under huden. I området rundt nakke og skuldre er øvre del av m. trapezius 
velegnet. Aktivitet i muskelen kan gi et bilde av skulderelevasjon og stabilitet i 
skulderbladet (15). Samtidig er det vist økt aktivitet i muskelen ved psykogene 
forhold, der det ikke finnes biomekaniske krav til muskelbruk (109).  
Det elektriske signalet gis i mikrovolt. Det er ikke ideelt med absolutte verdier når 
man sammenlikner mellom personer med ulik kroppsbygning og subcutant fettlag, 
eller mellom ulike aktiviteter. Vanlig praksis er derfor å normalisere i forhold til en 
standardisert belastning for muskelen. Mest brukt er en isometrisk maksimal frivillig 
kontraksjon (maximum voluntary contraction (MVC)) eller en submaksimal 
kontraksjon (54). I de fleste tilfeller er det videre nødvendig å gjennomføre en 
datareduksjon for å kunne tolke resultatene. En mye brukt metode er å registrere et 
såkalt statisk (10%), middel (50%) og toppnivå (90%), definert ut fra en 
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funksjonskurve, ”amplitude probability distribution function (APDF)2” (42). Sagt 
med andre ord, betegner ”statisk nivå” det muskelaktivitetsnivå i prosent av 
maksimalt EMG-utslag hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden (42). Dette er et 
mål som ofte brukes i studier med ensidig, gjentagende muskelbruk. ”Statisk nivå” 
betegner ikke et reelt statisk muskelarbeid, men er et satt nivå der muskelen jobber 
både dynamisk og statisk. Et annet mål for angivelse av muskelaktivitet er såkalt 
”muskulær hvile”, som oppgir prosent av tiden med muskelaktivitet under et visst 
nivå av maksimalt EMG-utslag (EMGmaks) (25;106). Ofte brukes 0.5% av EMGmaks, 
som er et lavt nivå, men høyere enn støynivået. Ved 0.5% av EMGmaks er omtrent 2-3 
motoriske enheter aktive under elektroden (114;115). Det er en tilnærming å kalle 
målet for ”muskulær hvile”, da det både fanger opp aktivitet og hvile i de motoriske 
enhetene. Målet angir hvor mye av tiden aktiviteten er veldig lav. EMG-gaps er også 
et mål for muskelaktivitet, der det registreres korte pauser uten muskelaktivitet (107).  
2.2.3 Avspenningsevne  
Avspenningsevne defineres som en persons evne til å overgi seg tyngdekraften, forbli 
passiv, uten å hjelpe til å spenne seg når en terapeut beveger kroppsdelen. Begrepet 
fleksibilitet er omtalt under avspenningsevne. Fleksibilitet defineres som en 
kombinasjon av god leddbevegelighet og strekkbarhet i muskelen (12).  
Mange mennesker synes det er vanskelig å være helt avslappet i muskulaturen (10). 
Fullstendig hvile eller avslapning krever visse kvalifikasjoner. En normal person vil 
sjelden slappe av fullstendig i alle musklene samtidig.  
                                              
2 APDF er en grafisk presentasjon av variasjonen i overflate EMG-signalene. Amplituden for EMG-signalet i en viss 
tidsepoke blir plottet langs x-aksen, mens frekvensen for den gitte amplitude blir gitt på y-aksen. Dette gir en enkel profil av 
variasjonen i muskelaktivitetsamplituden gjennom hele måletiden (15).  
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Det har vært vurdert om enkelte personer viser en gjennomgående høyere spenning i 
musklene ved avspenning enn andre (7). Både grad av kontraksjon og individuelle 
forskjeller i viskoelastiske egenskaper vil være avgjørende for avspenningsevne (10).  
Måling av avspenningsevne 
”Spenningsnivået” kan måles på forskjellige måter. Avspenningsevne kan undersøkes 
med leddutslag og strekkbarhet i muskulaturen. Spenst i muskulaturen, kan vurderes 
ved å se på bevegelsens karakter og grad av elastisk ledighet (12). Mange 
fysioterapeuter benytter palpasjon for å vurdere musklenes stivhetsgrad (10). Aktører 
innen psykomotorisk fysioterapi har utviklet flere undersøkelsesmetoder som har til 
hensikt å avdekke blant annet avspenningsevne. De to mest brukte metodene er 
Global fysioterapeutisk muskelundersøkelse (50;93) og Ressursorientert 
kroppsundersøkelse (13).  
Global fysioterapeutisk muskelundersøkelse (GFM), som brukes i denne studien, har 
5 domener: Holdning, respirasjon, bevegelse, muskler og hud. Testene som inngår i 
domene bevegelse, skal representere hele kroppen. Foruten å reflektere generelle 
aspekter ved fleksibilitet og evne til avspenning, skal testene gi et inntrykk av aktive 
og passive bevegelsesutslag. Ved å velge ut enkelte tester fra domenet, kan 
avspenningsevne og fleksibilitet vurderes. I psykomotorisk fysioterapi er idealet at 
forskjellige kroppsdeler skal bevege seg fritt og uavhengig (50). Med Global 
fysioterapeutisk muskelundersøkelse kan man måle forandringer hos personer med 
langvarige muskelskjelettsmerter og lokaliserte smerter. Domene ”bevegelse” er mest 
sensitivt for å gjøre dette (49).  
2.2.4 Generelt om målemetoder 
Ulike metoder benyttes i forskning og i klinikken for å evaluere og måle de 
forholdene man søker kunnskap om. Metodene i seg selv er ikke objektive og 
nøytrale. De må evalueres i forhold til den problemstillingen det søkes svar på. I 
kvantitativ forskning brukes instrumenter som måler, veier og teller for å samle inn 
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talldata som deretter analyseres ved hjelp av statistiske metoder. Måleinstrumentene 
må evalueres med henblikk på feilkilder (29). Reliabilitet og validitet er kvaliteter ved 
et instrument som kort blir belyst her.  
Reliabilitet 
Reliabilitet er forbundet med målesikkerhet. Hvis den samme målingen gjøres flere 
ganger, er instrumentet reliabelt om vi får det samme svaret hver gang. Jo mindre 
variasjon et instrument produserer ved gjentatte målinger, desto høyere er 
reliabiliteten. Reliabilitet handler også om målets nøyaktighet. Et instrument er 
reliabelt når målene reflekterer sanne score. Et reliabelt mål maksimerer muligheten 
for å finne det ”sanne” målet og minimerer feilkomponentene (79). 
Hvordan reliabilitet undersøkes kommer an på hvilket instrument som brukes. Ved 
elektromyografi kan det være aktuelt å utføre repeterte målinger for å kontrollere 
stabilitet og reproduserbarhet. Dette kalles test-retest reliabilitet. Også ved et 
spørreskjema kan test-retest reliabilitet undersøkes (19). Når et testinstrument 
summerer resultater, kan i tillegg intern konsistens bli evaluert. Et instrument som er 
satt sammen av ulike tester eller spørsmål, har til hensikt å fange opp én egenskap, 
karaktertrekk eller liknende. Instrumentet kan sies å ha intern konsistens eller være 
homogent når deltestene måler på det samme (79). Ved kliniske undersøkelser spiller 
undersøkeren en sentral rolle. Da vil interrater og intrarater reliabilitet være sentralt, 
som henholdsvis forteller oss om to undersøkere får likt resultat ved bruk av det 
samme instrumentet på samme forsøksperson og om én undersøker får samme resultat 
to ganger (19;79). 
Validitet 
Validitet betyr i hvor stor grad et instrument måler det vi faktisk ønsker informasjon 
om, og om målingene er relevante. Et måleinstrument som ikke er reliabelt, kan heller 
ikke være valid, men et instrument kan godt være reliabelt uten å være valid. Det 
finnes forskjellige aspekter ved validitet som brukes i forskjellige type studier (79). I 
denne studien er det flere former for validitet som kan være aktuelt. Konstrukt 
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validitet (construct validity) er en av dem. Dette er en form for validitet som er 
relatert til hvorvidt de begreper en velger å gjøre målbare, reflekterer det 
underliggende fenomen en ønsker å måle (18). (At studieobjektet eller ”settingen” på 
en god måte representerer den større virkelighet en ønsker å studere.) Ekstern validitet 
er også aktuelt, da dette berører hvilken gruppe, situasjon og tid resultatene er 
generaliserbare til (19).  
2.3 Teorier om smerte og muskelaktivitet 
Allerede på 1940-tallet kom hypoteser om sammenhengen mellom smerte og 
muskelspenning. Hyperaktivitetshypotesen av Travell i 1942 var hovedsakelig basert 
på klinisk observasjon av muskelstivhet og nedsatt avspenningsevne. Hypotesen gikk 
ut på at smerte følger av en vedvarende sammentrekning (spasme) i musklene, og det 
oppstår en ond sirkel (sitert i (90), s. 20). I en annen hypotese ble det pekt på lokal 
ischemi (redusert tilgang til oksygen med opphopning av avfallstoffer) som årsak til 
økt muskelaktivitet og smerte (52). På 1960-tallet fremla Henneman en teori om at 
motoriske enheter blir rekruttert i en bestemt rekkefølge (31). Motoriske enheter som 
rekrutteres tidlig i en kontraksjon kan være aktive hele tiden selv ved liten 
kraftutvikling. Hypotesen om selektiv overbelastning av motoriske enheter fikk 
navnet Cinderella- eller askepotthypotesen, fordi hun, akkurat som de motoriske 
enhetene, arbeidet fra tidlig om morgenen til sent om kvelden. En overbelastning av 
de motoriske enhetene ble satt i sammenheng med utvikling av arbeidsrelaterte 
muskelskjelettplager (21). Askepotthypotesen er fortsatt en svært populær 
forklaringsmodell for arbeidsrelaterte muskelskjelettplager. Den blir støttet av en 
prospektiv studie på lett manuelt arbeid (107), som viste, ved hjelp EMG-registrering, 
at mangel på korte perioder med muskelhvile (gaps) predikerte utvikling av 
arbeidsrelaterte muskelskjelettplager. Få perioder med muskehvile (gaps) eller 
registrering av høy muskelaktivitet er i flere studier satt i sammenheng med forekomst 
av smerte (22;83;106). Det er imidlertid flere studier som ikke finner dette 
(70;91;100;118). Forskning har også vist at det kan skje en rotasjon av de motoriske 
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enhetene som arbeider ved lav aktivitet (117). Samlet foreligger det ikke entydige 
bevis på at Askepotthypotesen er en mekanisme for muskeloverbelastning og smerte, 
selv om langvarig og monotont arbeid settes i sammenheng med smerteutvikling. Det 
synes å være usannsynlig at hypotesen kan forklare alle tilfeller av smerteutvikling 
ved lav muskelbelastning (115). 
2.3.1 Pauser 
Bakgrunnen for registrering av lav muskelaktivitet, er basert på askepotthypotesen om 
at en vedvarende aktivitet i motoriske enheter settes i sammenheng med smerte. Ved å 
registrere muskelaktivitet gjennom en hel arbeidsdag oppdelt i arbeid og pauser, kan 
man skille den tiden personer forventes å slappe av og der det forventes at personen 
jobber. Det er observert at muskelaktivitet ikke umiddelbart reduseres eller opphører 
ved pauser fra arbeidet. For mange vil pauser ikke gi en fullstendig avslapning i 
musklene (86). En studie påpeker at individuelle variasjoner i muskelaktivitetsnivå i 
pauser, kan ha betydning for utvikling av smerter (100). Det er funnet at færre EMG-
gaps og høyere muskelaktivitetsnivå i pauser karakteriserer pasienter med nakke- og 
skuldersmerter (105).  
2.4 Mulige forklaringsvariabler for selvopplevd spenning 
Nedenfor blir arbeidsrelaterte og individuelle forhold beskrevet. Variablene blir så 
langt det er mulig vurdert opp mot selvopplevd spenning. 
2.4.1 Arbeidsrelaterte forhold 
Med arbeidsbelastning menes fysiske og/eller psykososiale krav til arbeidsinnsats som 
innebærer kroppslige og/eller mental mobilisering. Fysisk belastning står for 
arbeidsinnsats med bruk av muskelkraft, og psykososial belastning betyr kognitive 
og/eller emosjonelle belastninger i arbeidet (115).  
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Fysisk belastning opp til et visst nivå, kan være positivt for utvikling av muskelstyrke, 
forebygging av osteoporose med mer. For høy belastning eller belastning under et 
visst nivå, er vurdert som risikofaktorer for utvikling av plager eller symptomer i 
muskelskjelettapparatet (119).  
Til psykososial arbeidsbelastning regnes faktorer som jobbkrav, sosial støtte, 
jobbtilfredshet, opplevd stress, muligheter for pauser og bekymringer. Av faktorene, 
har jobbkrav (som tidspress og produktivitet) blitt sett på som risikofaktorer for 
muskelskjelettlidelser (3;8;59), mens det er motstridende holdepunkter for andre 
faktorer som lav sosial støtte og jobbtilfredshet (59). 
Stress kan oppstå når en person ikke er i stand til å mestre de kravene som stilles til 
arbeidet (8). Stress kan oppfattes som en individuell faktor, fordi personer har ulike 
reaksjoner (115). Høy forekomst av muskelskjelettplager i stressfylt, men lett fysisk 
belastende arbeid, kan tyde på at stress spiller en viktig rolle (110). Laboratoriestudier 
har vist at kognitive og mentale krav kan medføre økt aktivitet i m. trapezius (116), og 
aktiviteten øker med økende oppgavekompleksitet (108). Stress aktiverer også mange 
fysiologiske systemer, deriblant kardiovaskulære og hormonelle responser, som kan 
affisere muskelvevet (84). Selvopplevd spenning har blitt vurdert til å være en faktor 
som kan reflektere opplevd belastning eller stress, relatert til spesielle muskulære 
responser (opplevd eleverte skuldre) og økt autonom aktivering (for eksempel 
respirasjon og sirkulasjon) (36). 
Innen psykomotorisk fysioterapi er det en oppfatning av at kroppen reagerer på 
fysiske og psykiske belastninger over tid. Belastningene påvirker pust, holdning, 
selvopplevd spenning, evne til avspenning og bevegelser generelt (96). Fysiske og 
psykiske arbeidsbelastninger kan da, i følge psykomotorisk fysioterapi, spille en rolle 
for selvopplevde spenninger.  
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2.4.2 Individuelle forhold 
Flere individuelle faktorer kan være aktuelle som forklaringsvariabler for selvopplevd 
spenning. Nedenfor oppgis noen av dem, uten at dette er en fullstendig oversikt.  
Kjønn 
Kvinner har hyppigere forekomst av plager i muskelskjelettapparatet enn menn (89). 
Det er spesielt funnet høyere forekomst av smerter i nakke og skuldre (4;71). 
Forskjellig muskelstyrke er ofte ikke en relevant faktor, da arbeidet som utføres 
gjerne krever kun brøkdeler av maksimal kraft. Biologiske forskjeller som 
muskelfibersammensetning og kjønnshormoner, kan ha betydning, men det finnes 
også andre faktorer. Kvinner har arbeid som oftere krever gjennomføring av repetitive 
oppgaver enn menn. Kvinner har muligens også en større total arbeidsmengde (betalt 
og ubetalt), som fører til mindre muligheter for hvile og restitusjon utenfor arbeidet 
(57). 
I flere studier som omhandler selvopplevd spenning, vurderes ikke kjønnsforskjeller, 
men en studie har vist at kvinner opplever mer muskulær spenning enn menn (72). 
Det er også funnet at kvinner og menn opplever muskulær spenning forskjellig, og 
påvirkes av ulike faktorer ved rapportering (35).  
Smerte 
Smerte kan defineres som en ubehagelig emosjonell og sensorisk følelsesmessig 
opplevelse som oppstår med eller uten tilstedeværelse av en reel eller potensiell, 
truende vevsskade (40). 
Mange knytter muskulære spenninger og smerte nært sammen (12;50). Det er i flere 
studier sett at personer med smerter i nakke og skuldre har økt selvopplevd spenning 
(37;38;94;98;118). Selvopplevd spenning kan også opptre som risikofaktor for 
smerter i dette området (74;111). Det er funnet en signifikant sammenheng mellom 
nakke- og skulderdiagnoser og selvopplevd spenning (74;98). Tilsvarende ble ikke 
funnet for hånd- og albuediagnoser (74). Det er imidlertid mulig å oppleve spenninger 
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uten å ha smerte. Opplevd spenning kan, men trenger ikke, være relatert til smerte 
(98). Vasseljen og kollegaer (98) fremstilte en hypotese om at opplevd generell 
spenning er en mellomliggende variabel i en forklarende kjede fra mentalt stress til 
smerter i nakke og skuldre. 
Andre sykdomstilstander 
Patologiske og/eller anatomiske årsaker kan stå bak endringer i muskulære forhold. 
Det er nærliggende å tenke på skader/defekter i sentralnervesystemet. Sykelig 
forandringer kan være nedsatt tonus i muskulaturen, hypotonus, og forøkt tonus i 
muskulaturen, hypertonus. Begge tilstandene kan være vanskelige å vurdere, og 
grenseoppgangen til normalitet er uklar. Det er andre forstyrrelser av muskeltonus 
som er mer karakteriske. Rigiditet og spastisitet er to tilstander som skyldes sykelige 
forandringer i sentralnervesystemet, men blir ikke omtalt nærmere her (10).  
Avspenningsevne 
Innen fysioterapi er avspenningsevne og selvopplevd spenning nært knyttet sammen 
(44). Begge faktorer ser ut til å bli påvirket av fysiske og psykososiale belastninger 
(93;96). Hvorvidt avspenningsevne og selvopplevd spenning er det samme, er 
imidlertid usikkert.  
Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet defineres som ”all kroppslig bevegelse produsert av 
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning av energiforbruket utover 
hvilenivå”. I dette inngår mange termer knyttet til fysisk utfoldelse, for eksempel 
mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim, arbeid, idrett, kroppsøving, fysisk fostring (30). 
Fysisk aktivitet er ofte anbefalt i forebygging av ulike sykdommer, inkludert 
muskelskjelettplager (14). Sammenhengene mellom fysisk aktivitet og 
muskelskjelettlidelser, og fysisk aktivitets forebyggende effekt, er fortsatt uklare 
(34;66;113). Det er imidlertid funnet at bedre fysisk kapasitet i ungdomsalderen fører 




MÅMS er en prospektiv kohortstudie, der kohorten ble identifisert og karakterisert 
før den ble påvirket av den eksponeringen man ønsker å vurdere effekten av. Denne 
studien hentet data fra MÅMS-prosjektet, og er i hovedsak en tverrsnittstudie.  
3.1.1 Tidspunkter for innhenting av data 
Alle observasjonene ble utført på samme tidspunkt, foruten den kliniske testen for 
avspenningsevne som ble gjort ved basis av MÅMS-prosjektet i 2002, 4 år før resten 
av studien. Datainnsamlingen skjedde ellers i perioden fra midten av oktober 2006 til 
slutten av mars 2007. Hver deltaker hadde en ”måledag” hvor alle data ble samlet inn 
for den personen. Deltakeren svarte først på spørsmål om blant annet selvopplevd 
muskulær spenning, smerte, fysisk aktivitet, røyking og psykososialt arbeidsmiljø, 
deretter ble det gjennomført tekniske målinger med EMG. 
I en vurdering av intern konsistens for spørreskjemaet som omhandlet selvopplevd 
muskulær spenning, ble data fra en MÅMS-undersøkelse 2 år før denne studien brukt. 





3.2.1 MÅMS-studien generelt 
Høsten 2002 ble 14 videregående skoler i Oslo og omegn invitert til å delta i 
prosjektet: Mulige Årsaker til Muskelskjelettplager (MÅMS). 13 skoler takket ja. 
Inklusjonskriterier ved oppstart av MÅMS: Elevene måtte studere på VK1 med 
yrkesfaglig studieretning: Elektro, frisør, tegning/form/farge, tekstil/design eller 
media/kommunikasjon. Å studere på VK1, betyr å gå 2. året på den videregående 
skole, og ha valgt en spesifikk yrkeslinje.  
Etter inklusjonskriteriene fikk 496 elever tilbud om deltakelse, hvorav 420 elever ble 
inkludert. Disse leverte alle et skriftlig informert samtykke. De resterende ble ikke 
inkludert på grunn av manglende retur av skriftlig samtykke eller at de ikke ønsket å 
være med. Det skriftlige informerte samtykket ga opplysninger om undersøkelsens 
mål og hovedtrekkene i prosjektplanen, samt at deltakelse skjedde på frivillig basis. I 





















Figur 1: Oversikt over undersøkelser brukt i studien, vist på en tidslinje.  
 32 
Eksklusjon skjedde først etter gjennomført basisundersøkelse. Eksklusjonskriteriene 
ved oppstart av MÅMS var følgende: Elever med alvorlig systemisk sykdom, eller 
annen sykdom som man forbandt med muskelskjelettplager (fibromyalgi, reumatoid 
artritt og liknende), og elever som hadde gjennomgått en ulykke eller annet som 
hadde gitt en kronisk skade (medfødt, nakkeslengskade og liknende).  
Etter basisundersøkelsen ble 3 personer ekskludert ut i fra ovenstående kriterier. Det 
endelige deltakerantallet etter basisundersøkelsen var 417.  
Deltakerne har mottatt et spørreskjema ca. hver 3. måned siden basisundersøkelsen i 
2002. Alle deltakere har også fått tilbud om kliniske undersøkelser underveis i 
MÅMS-prosjektet. Siden oppstarten av prosjektet har flere deltakere falt fra, mens 
mange besvarer spørreskjema av og til (ikke hver gang det sendes ut). Det er altså 
forskjellig antall deltakere fra gang til gang. De som har trukket seg fra studien, har 
ikke blitt kontaktet videre.  
3.2.2 Utvalget i studien 
Deltakerne i masteroppgaven bestod av et utvalg fra MÅMS-prosjektet som ble 
rekruttert til å være med på en heldagsmåling av arbeidsbelastning høsten 2006 og 
våren 2007. I planleggingen var det ønskelig å rekruttere ca. 100 personer. Utvalget 
skulle bestå av 25 personer i 4 grupper, som var et tilstrekkelig antall ved 
styrkeberegninger (60). Gruppene var: 1) Kvinnelige frisører som gikk på frisørlinjen 
i 2002. 2) Kvinnelig kontroller, som i 2002 studerte på linjene tegning/form/farge, 
tekstil/design eller media/kommunikasjon, med ulike typer yrker eller studier ved 
inklusjon. 3) Mannlige elektrikere som gikk på elektrolinjen i 2002. 4) Mannlige 
kontroller, som i 2002 studerte på linjene tegning/form/farge, tekstil/design eller 
media/kommunikasjon, med ulike typer yrker eller studier ved inklusjon.  
I tillegg til å komme inn under en av disse gruppene, var det følgende kriterier for 
inklusjon og eksklusjon:  
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Inklusjonskriterier: Deltakerne måtte ha svart på minst ett spørreskjema i tillegg til 
basisundersøkelsen i 2002. De måtte jobbe eller studere innen én times 
transportavstand fra Oslo. 
Eksklusjonskriterier: Deltakere som var i militærtjeneste eller barselpermisjon. Ellers 
gjaldt de samme eksklusjonskriteriene som ved basis i 2002. 
Til sammen 140 personer fikk tilbud om å være med. Av disse var det 95 personer 
som ikke ønsket eller kunne være med. I alt 45 personer sa seg villig til å delta. Av 
disse 45, ble én måling avlyst og ikke gjennomført senere. Én måling var 
utilstrekkelig på grunn av manglende kalibrering, og én måling ble ekskludert på 
grunn av andre tekniske årsaker. Til sammen består denne masteroppgaven av 
resultater fra 42 deltakere.  
Aktuelle deltakere ble kontaktet per telefon. De hadde tidligere mottatt et 
informasjonsbrev om målingene. I telefonsamtalen ble de oppmuntret til å delta, men 
frivillighet ble vektlagt. Hvis personen ønsket å være med, ble arbeidsgiver kontaktet 
for tillatelse til gjennomføring. Hvis både deltaker og arbeidsgiver var positive, ble et 
avtalebrev med informasjon om prosjektet og målingene, sendt ut til begge parter. 
Deltakere med flest besvarte spørreskjemaer fra tidligere, ble først kontaktet. Denne 
prosedyren ble valgt, fordi data fra tidligere spørreskjemaer er viktige i videre 
analyser i MÅMS-prosjektet.  
3.2.3 Styrkeberegninger 
For at studien skulle ha teststyrke γ=80% for å oppdage en 15% korrelasjon (Pearsons 
korrelasjonskoeffisient R
2) mellom variablene med et signifikansnivå α=5%, måtte 
det inkluderes n=40 deltakere. Styrkeberegningen ble utført i MS Excel 2002, ved å 




I planleggingsfasen av 
masteroppgaven var det ønskelig å inkludere de 40 første deltakerne fra 
hovedprosjektet som ble rekruttert til måling på arbeidsplassen. Siden hovedstudien til 
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sammen rekrutterte færre personer enn planlagt, ble det valgt å ta med alle deltakerne 
som gjennomførte tekniske målinger på arbeidsplassen.  
3.3 Målemetoder 
3.3.1 Spørreskjema 
Selvopplevd muskulær spenning 
Deltakerne svarte på et spørreskjema for selvopplevd muskulær spenning. Skjemaet 
inneholdt 11 spørsmål, formulert som: Har du for vane å spenne nakkemusklene? Har 
du for vane å heve skuldrene? Se vedlegg 5 side 7 for resten av spørsmålene. 
Spørsmålene hadde 3 svarkategorier: Aldri (0), I blant (1) og Ofte (2). Svarene ble 
summert i en 22-trinns numerisk skala fra 0 til 22. Spørsmålene ble utarbeidet av 
Bibbi Westin i forbindelse med en studie som omhandlet arbeidsforhold og 
individuelle faktorer og hvordan disse korrelerte med psykologiske og fysiologiske 
reaksjoner (94). Spørreskjemaet har vært brukt i andre studier (70;72;74), samt at 
enkeltspørsmål fra spørreskjemaet har vært brukt (111;112). Det er ikke tidligere 
publisert vurdering av spørreskjemaets reliabilitet og validitet. 
Deltakerne svarte også på spørreskjemaet for selvopplevd muskulær spenning 2 år før 
studien. Disse resultatene ble brukt som et sammenlikningsgrunnlag for å vurdere 
spørreskjemaets interne konsistens, og for å vurdere stabiliteten i selvopplevd 
muskulær spenning fra denne målingen og frem til studien.  
Smerte 
Smerte ble målt med et spørsmål hentet fra Levekårsundersøkelsen i 1996, 
gjennomført av Statistisk Sentralbyrå. Spørsmålsformulering og valg av kroppsregion 
var identiske med Levekårsundersøkelsen i 1996 (88). De utvalgte kroppsområdene 
ble illustrert med en tegning for å tilstrebe en lik forståelse av områdene: Nakke, 
skuldre og øvre del av rygg (46). Spørsmålet om smerte innhentet informasjon om 
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varighet og intensitet. Deltakerne ble spurt om de hadde hatt smerter de 4 siste ukene. 
Intensiteten ble registrert som: 0) Ikke plaget 1) Litt plaget 2) Ganske plaget eller 3) 
Svært plaget. Varigheten ble registrert som: 0) Ikke plaget 1) 1-5 dager 2) 6-10 dager 
3) 11-14 dager og 4) 15-28 dager. Smertevariabelen ble dannet ved multiplisering av 
intensitet og varighet, som ga en smerteskala fra 0-12. Metoden ble brukt og funnet 
reliabel i en tidligere studie (92). Variabelen ble deretter dikotomisert til: 0) Ingen 
smerte (skår=0) og 1) Smerte (skår≥1). (Se vedlegg 5 side 3 for spørsmålene.) 
Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet ble målt med et spørsmål om fysisk aktivitet utført utenom arbeidet: 
”Hvor mange timer i uka driver du idrett/mosjonerer så mye at du blir andpusten 
og/eller svett?” Det var 6 svaralternativ: 0) Ingen timer, 1) Ca. en ½ time, 2) Ca. 1 
time, 3) Ca. 2-3 timer, 4) Ca. 4-6 timer, 5) Ca. 7 timer eller mer. Det ble også spurt 
om antall ganger med idrett/mosjon i uka. Siden data fra antall timer og antall ganger 
med idrett/mosjon i uka hadde en positiv signifikant korrelasjon (Spearman’s rho 
0.85, p<0.001), ble kun spørsmålet om antall timer benyttet. Spørsmålet ble hentet fra 
den norske versjonen av Helsevaner blant skoleelever (HEVAS). HEVAS er en 
internasjonal WHO-undersøkelse som gjennomføres hvert tredje år i 29 ulike land 
(120). Test-retest reliabilitet og validitet er testet for spørsmålene og funnet 
akseptable (9). (Se vedlegg 5 side 4 for spørsmålene). 
Psykososiale arbeidsforhold 
General Questionnaire for Psychological and Social factors (QPSNordic) er et 
generelt spørreskjema for psykologiske og sosiale faktorer i arbeidet. For å måle 
psykososiale arbeidsforhold i denne studien, ble spørsmål fra en forkortet versjon av 
QPSNordic brukt, QPSNordic +34 (85). Reliabilitet og validitet er testet for det 
utvidede spørreskjemaet QPSNordic, men ikke for QPSNordic +34 (17;55). Hvert 
spørsmål har svaralternativer fra 1 til 5, der 1 betyr meget sjelden eller aldri og 5 betyr 
meget ofte eller alltid. Gjennomsnittet for hvert spørsmål ble regnet ut, og videre 
vurdert i bivariate analyser. QPSNordic deler inn enkelte av spørsmålene i kategorier. 
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Med dette som grunnlag, ble tre kategorier med spørsmål fra QPSNordic+34 utviklet: 
1) Kvantitative krav og krav til læring i arbeidet, 4 spørsmål (nr. 1-4). 2) Positive 
utfordringer i arbeidet, 2 spørsmål (nr. 5-6). 3) Kontroll over arbeidet, som innbefatter 
kontroll over beslutninger og kontroll over arbeidsintensitet, 4 spørsmål (nr. 10-13). 
Se vedlegg 5 side 5 og 6 for spørsmålene. Det ble regnet ut gjennomsnittsverdier med 
standardavvik for kategoriene. Verdiene ble brukt i bivariate analyser. I 
brukermanualen finnes det også et referansemateriale for kategoriene. Siden 
kategoriene i denne studien ikke innholdt like mange spørsmål som i kategoriene til 
QPSNordic, kan dette ikke brukes (85). 
Stress 
Stress ble målt med ett spørsmål: ” Hvor stresset blir du av arbeidet?”. Det var 4 
svaralternativer: 0=Ikke i det hele tatt, 1=Litt, 2=Ganske mye, 3=Svært mye. 
Spørsmålet ble hentet fra den norske versjonen av Helsevaner blant skoleelever 
(HEVAS) (120). (Se vedlegg 5 side 2 for spørsmålet.) 
Diverse spørsmål 
Etter endt arbeidsdag, ble deltakerne spurt følgende spørsmål: ”Har utstyret påvirket 
arbeidsoppgaver i dag?” Svaralternativene var ”ingenting”, ”noe” og ”mye”. (Se 
vedlegg 5 side 7 for spørsmålet.)    
3.3.2 Klinisk test for avspenningsevne 
Ved basisundersøkelsen i 2002 ble det utført en klinisk undersøkelse for 
avspenningsevne. Undersøkelse tok utgangspunkt i Alice Kvåles (48) reviderte utgave 
av Global Fysioterapeutisk Muskelundersøkelse (GFM-78), ad modum Marit Østbye 
Sundsvold (93). Den reviderte testen, Global Fysioterapi Metode (GFM-52) bestod i 
sin helhet av til sammen 5 domener: Holdning (8 tester), respirasjon (8 tester), 
bevegelse (16 tester), muskulatur (12 tester) og hud (8 tester). Åtte deltester innenfor 
domenet bevegelse ble benyttet i denne oppgaven. Disse bestod av 4 passive 
gravitasjonstester som testet fleksibilitet i kroppen og 4 passive leddbevegelser som 
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testet voluntær evne til å ”gi slipp” eller evne til å spenne av. Testens nr. i GFM-
instrumentet var 43-47, 57, 62 og 63. Hver test ble skåret på en 15-trinns numerisk 
skala fra -2,3 til +2,3. Skåringsskalaen ga to hovedgrupper på hver side av 0. Begge 
hovedgruppene ga klinisk informasjon, mens 0 ble regnet som standard (”normalen”). 
De absolutte verdiene fra hver test ble lagt sammen. Dette ga en skala fra 0-18.4, (48). 
De 8 testene tok sikte på å karakterisere personens evne til avspenning, hvor lav skår 
var god avspenningsevne og høy skår var redusert avspenningsevne. (Se vedlegg 6 for 
klinisk test.) 
Instrumentet ble opprinnelig utviklet for pasienter med psykosomatiske og/eller 
psykiatriske tilstander, men ble senere validert for pasienter med langvarige 
muskelskjelettplager og friske. Instrumentet er bygget opp slik at deler av det kan 
benyttes. Både GFM-78 og den reviderte utgaven er kontrollert for reliabilitet (48). 
Testapparatet er også vurdert og brukt i tidligere publikasjoner fra MÅMS-studien 
(76).  
3.3.3 Måling av muskelaktivitet 
Muskelaktivitet i øvre del av m. trapezius ble kvantifisert og registrert ved bruk av 
overflate elektromyografi (EMG). To elektroder, 6 mm i diameter (E-10-VS, 
Medicotest A/S, Ølstykke, Danmark), ble plassert på hver sin side av et oppmålt 
punkt, 20 mm lateralt for midtpunktet på linjen fra den 7. cervicalvirvels (C7) 
ryggtagg (proc. spinosus) til bakre kant av acromion. Senteravstanden mellom 
elektrodene var 20 mm med armene abdusert til 90 grader i skulderleddet (41;62). 
Fordi det øverste hudlaget (stratum corneum) under elektroden blir som et elektronisk 
filter og opptrer som en motstand, ble huden rengjort med aceton og raspet forsiktig 
med sandpapir. Dette reduserer motstanden og hindrer unødvendige forstyrrelser og 
artefakter (24). 
For å kunne sammenlikne resultatene mellom deltakerne, ble det gjort en 
normalisering av EMG amplituden i relasjon til maksimal kontraksjon (EMGmaks) 
(24;103). Signalet ble kalibrert ut i fra den høyeste EMG-amplituden som ble 
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oppnådd gjennom 3 maksimale kontraksjoner på hver arm. Kontraksjonene ble utført 
i starten av målingen. Deltakerne var i stående stilling, med armen hevet til 90 grader 
i scapularplanet (62). Forsøkslederen var plassert bak deltakeren, og påførte manuell 
motstand proksimalt for albuen i 3-5 sekunder. Deltakerne fikk instruksjon om å 
presse alt de kunne oppover. Prosedyren for gjennomføring av maksimal kontraksjon 
ble valgt etter en pilotstudie der 3 forskjellige teknikker ble utprøvd: 1) Isometrisk 
maksimal kontraksjon i 90 grader abduksjon i skulderleddet mot manuell motstand. 2) 
Den samme øvelsen, men med bruk av kraftplate og reim som motstand. 3) 
Skuldreopptrekk med reimer som motstand. Abduksjon mot manuell motstand 
(teknikk nr. 1) ga høyest EMG-utslag ved maksimal kontraksjon (ikke statistisk 
signifikant) (104), og ble derfor brukt videre.  
Signalene ble forsterket og lagret på en bærbar datalogger (Logger Teknologi HB, 
Sverige) med uttakbare minnekort (20-megabyte) (23). Signalene ble filtrert (10-400 
Hz), og analog-digital konvertert. Rå EMG-signalene ble samlet inn med en frekvens 
på 1024Hz. Etter avsluttet datainnsamling, ble råmaterialet overført til en datamaskin 
for videre bearbeiding (filter 30-400 Hz). Root mean square (RMS)
3
 ble utarbeidet for 
hvert 1/8 sekund. Registrert støy ble trukket fra RMS-verdiene. I tillegg ble en 
frekvensanalyse (”power spectrum” og ”mean power frequency”) og 
artefaktregistrering utarbeidet. I kombinasjon med rå EMG, ble disse dataene brukt 
for å identifisere og ekskludere data med forstyrrelser fra bevegelser og 
elektromagnetisk interferens (24).  
Mål for muskelaktivitet 
Det ble brukt 2 ulike mål for muskelaktivitet i denne studien: 1) Muskulær hvile 
(TEMGhvile): Prosent av tiden hvor muskelaktiviteten er under 0.5% av maksimalt 
EMG-utslag (EMGmaks) (figur 2) (25;106), og 2) Statisk nivå (EMGstatisk): Det 
                                              
3 Root mean square (RMS) er en matematisk metode for datareduksjon. RMS brukes for å kvantifisere overflate EMG-
signaler. Signalene blir først kvadrert, deretter summert, for videre å regne ut gjennomsnitt. Til slutt tas roten av produktet. 
Ved RMS unngår man at positive og negative verdier utlikner hverandre (15). 
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muskelaktivitetsnivå i prosent av maksimalt EMG-utslag (% EMGmaks) hvor 
muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden (figur 3). Dette ble fastsatt ved bruk av 
APDF (amplitude probability distribution function) (42). Heldagsmålingen ble delt 
opp i pauser og arbeid ved å loggføre forsøkspersonens aktivitet. Pausene var av ulik 
varighet og bestod av mat-, kaffe- og røykepauser, samt andre pauser som var tydelig 
avvik fra arbeidsoppgavene, som for eksempel å gå i butikken. Målene ble gitt for 
dominant og ikke-dominant side. Med dominant side menes hånden personen skriver 





Figur 2: Eksempel på utregning av TEMGhvile: Summen av tidene, t1,t2 og t3, hvor 
muskelaktiviteten er under 0.5% av EMGmaks (oppgis som % av total måletid). 
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3.3.4 Prosedyrer ved datainnsamling 
Før datainnsamlingen ble det utført en pilotstudie med 12 elektrikere i Siemens og 
Sønnico. Hensikten var å teste utstyret til de tekniske målingene og innøve 
testprosedyren. Til sammen 7 forsøksledere gjennomførte pilotstudien. De samme 
personene foretok også datainnsamlingen til denne studien. Et endelig 
”rutinedokument” (”PM”, se vedlegg 7) ble utarbeidet som et resultat av pilotstudien. 
Før pilotforsøket ble det gjennomført et kurs på 2 dager, samt gruppebasert øving. 
3.4 Analyser 
Resultater fra EMG-målingene ble behandlet i egen software, hvor ulike mål for 
muskelaktivitet ble beregnet. Analysene ble utført i SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) versjon 15.00.  
Figur 3: Eksempel på utregning av EMGstatisk: I figuren tilsvarer en prikk muskelaktivitet 
(RMS-verdi) i 1/8 sekund. Til sammen har figuren 100 prikker. EMGstatisk tilsvarer det 
muskelaktivitetsnivå hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden. Det betyr at linjen fra 







Datamaterialet ble analysert med deskriptiv, bivariat og multivariat statistikk. 
Signifikansnivået ble satt til p<0.05. En tendens til signifikante verdier, ble satt til 
p<0.1. 
I de deskriptive analysene ble gjennomsnitt med standardavvik og/eller median med 
minimums- og maksimumsverdi utregnet. Hovedsakelig ble det utregnet gjennomsnitt 
ved normalfordelte data og median ved ikke-normalfordelte data. Unntaksvis ble 
gjennomsnitt beregnet ved ikke-normalfordelte data for å kunne sammenlikne våre 
data med andre studier. Boksplot og histogram ble brukt for å visualisere 
fordelingene. I boksplot står boksens innhold for 50% av målingene, hvor medianen 
er markert med vannrett, tykk strek i boksen. 25% av målingene ligger over og under 
medianen innenfor boksen. Den loddrette linjen utenfor boksen tilsvarer til sammen 
50%, det vil si 25% over og under boksen. Hvis det foreligger uteliggere (”outlier”), 
blir disse tegnet som ° eller *, hvor ° betyr at målingen ligger 1.5 bokslengder fra 
boksens øvre eller nedre kant, og * betyr at målingen ligger 3 bokslengder fra boksens 
øvre eller nedre kant (78).  
Normalfordeling ble vurdert for alle variabler ved undersøkelse av 
normalfordelingskurve, QQ-plot, boksplot, samt Kolmogorov-Smirnov-test. I en 
vurdering av utvalget i denne studien opp mot resten utvalget i av MÅMS-studien, ble 
t-test for uavhengige variabler brukt ved normalfordelte data og Chi-square Testbrukt 
ved dikotome variabler. Forskjellen mellom kvinner og menn ble også vurdert med t-
test for uavhengige variabler ved normalfordelte data og med Mann-Whitney U Test 
ved ikke-normalfordelte data. Forskjellen mellom de ulike yrkene ble vurdert med 
”One-way between-groups” ANOVA ved normalfordelte data og med Kruskal-Wallis 
Test ved ikke-normalfordelte data. Ved sammenlikning av EMG resultater for 
dominant side/ikke-dominant side og arbeid/pauser ble paret t-test brukt for 
normalfordelte data og Wilcoxon Signed Rank Test for ikke-normalfordelte data. 
Krysstabell med Chi-square Test ble brukt ved dikotome variabler som kjønn og 
røyking.  
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Det ble videre undersøkt bivariate sammenhenger ved bruk av Pearson’s r 
(parametriske test) og Spearman’s rho (ikke-parametriske test). Det ble også gjort 
bivariate analyser mellom kontinuerlige og dikotome variabler (kjønn, smerte, røyk). I 
hovedsak ble dette gjort for å vurdere om de dikotome variablene skulle inkluderes i 
multivariate analyser. Resultatene fra de bivariate analysene som omhandlet dikotome 
variabler, kan ikke stå alene som et resultat, da testene (Pearson’s r og Spearman’s 
rho) ikke er designet (ment) for slike variabler. Det ble tilslutt gjort en multippel 
lineær regresjon, der selvopplevd muskulær spenning var avhengig variabel. Ved 
multippel regresjon kan man uttale seg om hvor godt et sett av variabler kan forklare 
variasjonen i en avhengig variabel. Dette er en statistisk forklaring og ikke en 
årsaksforklaring.  
Ved undersøkelse av intern konsistens for selvopplevd muskulær spenning og 
avpenningsevne, ble Cronbach alfa koeffisient utregnet. Stabilitet i selvopplevd 
muskulær spenning fra 2 år før og frem til denne studien, ble vurdert med en paret t-
test. 
3.5 Etiske overveielser 
Det ble innhentet godkjenning fra Datatilsynet (vedlegg 1) og Regional Etisk Komité 
(vedlegg 2) før MÅMS-prosjektet startet. Helsinkideklarasjonens etiske prinsipper for 
medisinsk forskning har blitt fulgt, ved at deltakerne har vært informert om 
prosjektets formål, metoder, forventede fordeler og mulige risikoer eller ubehag ved 
deltakelse. All deltakelse har gjennom hele prosjektet vært frivillig og man har hatt 
mulighet til å trekke seg til en hver tid. Ved oppstart av prosjektet i 2002 skrev alle 
deltakerne under på en samtykkeerklæring (vedlegg 3). For personer under 18 år ble 
foresattes samtykke innhentet (vedlegg 4). Alle resultater har blitt behandlet anonymt. 
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4. Resultater  
4.1 Bakgrunnsfaktorer, deskriptive data 
Utvalget bestod av 42 personer, 23 kvinner (55%) og 19 menn (45%). Median alder 
var 22 år, med en spredning fra 22 til 26 år. I alt 37 av deltakerne var 22 år. Median 
alder for både kvinner og menn var 22 år. 39 personer var høyrehendt, mens 3 
personer var venstrehendt. Gjennomsnittlig høyde og vekt var henholdsvis 171 cm 
(SD 10 cm) og 65 kg (SD 11 kg). Dette tilsvarer en gjennomsnittlig BMI på 22 (SD 
3). I gjennomsnitt veide menn 70 kg (SD 12 kg) og kvinner 61 kg (SD 11 kg), og var 
henholdsvis 179 cm (SD 7 cm) og 164 cm (SD 6 cm) høye. Samlet hadde menn en 
BMI på 22 (SD 3), mens kvinner 23 (SD 3). I utvalget var det 33% som røykte, 30% 
kvinner og 37% menn. Figur 4 viser en oversikt over hvilken studielinje deltakerne 
gikk på ved basis, yrket ved denne studien og hvor mange kvinner og menn det var i 









3 kvinner og 3 menn - 
diverse yrker 
Frisørlinjen Elektrolinjen Tegning/form/ 
farge 
2 kvinner og 1 mann 
– tegning/form/farge 
2 menn –  
medier/kommunikasjon 
1 kvinne - 
tekstildesign 
2006- Deltakere i studien 
2002- Basisundersøkelsen 
Figur 4: Flytdiagram over hva deltakerne studerte ved basis (2002) og hvilken jobb de hadde ved 
gjennomføring av denne studien (2006). 
 44 
4.1.1 Utvalget i studien vurdert opp mot resten av utvalget i 
MÅMS-studien 
Det ble gjort en sammenlikning av utvalget i denne studien opp mot resten av utvalget 
i MÅMS-studien. Sammenlikningen ble gjort ved to tidspunkter, den første ved basis 
av MÅMS (tabell 1), og den andre ved 4-årsundersøkelsen, tidspunket da denne 
studien ble gjennomført (tabell 2). De som ikke var med på tekniske målinger, fikk 
tilsendt spørreskjema. Den eneste signifikante forskjellen på gruppene, var høyere 
forekomst av røykere ved basis for resten av utvalget (tabell 1).  
 
Tabell 1: Informasjon om utvalget i denne studien og utvalget i resten av MÅMS-studien. Data 
hentet fra basis i MÅMS*. 
 Basis MÅMS, utvalget 
i denne studien (n=42) 
Basis MÅMS, resten av 
utvalget i MÅMS 
(n=375) 
p-verdi 
Kjønn, % menn 45 35 0.21
a 
Røyk, % ikke røykere 67 50 <0.05
a 








7.1 (3.0) 7.1 (3.2) 0.82
b 




T-test for uavhengige variabler 
Fysisk aktivitet 0-6, 6=mest aktive 




Tabell 2: Informasjon om utvalget i denne studien og utvalget i resten av MÅMS-studien. Data 
hentet fra 4-års undersøkelsen*. 
 4-års undersøkelsen, 
utvalget i denne studien 
(n=42) 
4-års undersøkelsen, 
resten av utvalget 
MÅMS (n=104) 
p-verdi 
Kjønn, % menn 45 32 0.12
a 
Røyk, % ikke røyker 67 56 0.23
a 




2.7 (1.6) 2.4 (1.6) 0.27
b 
*4-års undersøkelsen: Tidspunktet for denne studien. Resten av utvalget i MÅMS som ikke var med i denne studien, 




T-test for uavhengige variabler 
Fysisk aktivitet 0-6, 6=mest aktive 
4.2 Spørreskjema 
4.2.1 Selvopplevd muskulær spenning 
På spørsmålene om selvopplevd muskulær spenning (skala fra 0-22) skåret deltakerne 
i gjennomsnitt 7.0 (SD 3.7) i totalsum. Den laveste skåren var 0 og den høyeste var 
15. Figur 5 viser fordelingen. Det var ingen signifikante forskjeller mellom kvinner 
og menn. Kvinner skåret 7.3 (SD 3.5) og menn 6.7 (SD 4.0). Det var heller ingen 






















0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Totalsum selvopplevd muskulær spenning (skår)
 
Figur 5: Fordeling av totalsum for selvopplevd muskulær spenning. Selvopplevd 
muskulær spenning, skala 0-22, 0=minst opplevd spenning. (n=42) 
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I en vurdering av hvordan kvinner og menn svarte på de ulike enkeltspørsmålene om 
selvopplevd muskulær spenning, var det ingen signifikant forskjell mellom kjønnene, 
bortsett fra for spørsmål nr. 3: ”Har du for vane å heve skuldrene?” tenderte kvinner 
til å svare signifikant høyere enn menn (p=0.077).  
4.2.2 Smerte 
59% av utvalget rapporterte ingen smerte i nakke, skuldre og øvre del av ryggen de 
siste 4 ukene før de tekniske målingene. 29% rapporterte smerte i liten grad med 
varighet 1-5 dager. Kun 12% oppga mer smerte. Smertefordelingen (skala 0-12) hos 
kvinner og menn er vist i figur 6. Det var statistisk signifikante forskjeller mellom 
kvinner/menn (p=0.04) og mellom de ulike yrkene (p=0.02). Kvinner og frisører 
oppga mest smerte.  
På grunn av skjevfordelingen (se figur 6), der flest deltakere svarte ”ingen smerte” (0 
poeng) eller ”noe smerte” (1 poeng), ble variabelen dikotomisert. Denne fordelingen 
ga 59% som rapporterte ingen smerte (0 poeng) mot 41% som oppga smerte (≥1 
poeng). Fordelingen mellom kvinner og menn etter dikotomisering er vist i figur 7. 
Omgjort i prosent, var det 21% av mennene og 57% av kvinnene som oppga smerte. 
Det var statistisk signifikante forskjeller mellom kvinner og menn (p=0.02) også etter 
dikotomiseringen. 73% (11/15 personer) av frisørene oppga smerte. 19 % (3/16 
personer) elektrikere oppga smerte, mens 40 % av studentene og 17% av de med 



















































 Figur 6: Fordeling av smerteskår hos kvinner 
og menn. Smerte i nakke, skuldre og øvre del 
av rygg, skala 0-12, 0=ingen smerte. (n=42) 
 Figur 7: Fordeling av smerteskår hos kvinner 
og menn etter dikotomisering. Smerte i 
nakke, skuldre og øvre del av rygg, 0=ingen 
smerte, 1=smerte. (n=42) 
 47 
4.2.3 Fysisk aktivitet 
På spørsmål om antall timer i fysisk aktivitet utenom arbeidet, skala fra 0-5, hvor 0 er 
færrest timer og 5 er flest timer, var medianen 3. (Gjennomsnittet 2.7 (SD 1.6)). Skår 
3 på skalaen tilsvarer 2-3 timer fysisk aktivitet i uken. Det var ingen statistisk 
signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Det var heller ingen forskjeller 





















0t 1/2t 1t 2-3t 4-6t 7+t
Timer i fysisk aktivitet i uken
 
 
4.2.4 Psykososialt arbeidsmiljø 
Alle spørsmålene i QPSNordic+34 ble vurdert med tanke på videre analyser (bivariate 
og multivariate sammenhenger). Fordelingene for hvert spørsmål oppgis ikke her. For 
de 3 kategoriene, krav i arbeidet, positive utfordringer i arbeidet og kontroll over 
arbeidet, skåret deltakerne i gjennomsnitt henholdsvis 2.1 (SD 0.6), 3.4 (SD 0.8) og 
4.1 (SD 0.7), på skalaen 1-5 hvor 1 betyr meget sjelden eller aldri og 5 betyr meget 
ofte eller alltid. For krav i arbeidet svarte kvinner signifikant lavere enn menn 
(p<0.01), mens menn skåret signifikant lavere enn kvinner på positive utfordringer i 
arbeidet (p<0.01). Det samme gjenspeiler seg i yrkene, hvor frisører svarte lavere på 
krav i arbeidet enn de andre yrkesgruppene, og elektrikere svarte lavere på positive 
Figur 8: Antall timer i fysisk aktivitet per uke. Fysisk 
aktivitet, 6 svaralternativ fra 0 timer til 7 timer eller 
mer. (n=42) 
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utfordringer. For kontroll i arbeidet var det ingen forskjell verken blant kjønn eller 
yrke. 
Stress 
På spørsmålet: ” Hvor stresset blir du av arbeidet?”, med svaralternativer: 0=Ikke i det 
hele tatt, 1=Litt, 2=Ganske mye, 3=Svært mye, var det 5 personer som svarte 0, 32 
personer svarte 1 og 5 personer svarte 2. På grunn lav spredning i variabelen, ble den 
ikke benyttet i videre analyser av bivariate og multivariate sammenhenger. 
4.3 Avspenningsevne 
Ved den kliniske testen for avspenningsevne (GFM), skåret utvalget i gjennomsnitt 
7.1 (SD 3.0) på skalaen fra 0-18.4, hvor lav skår betyr god avspenningsevne og høy 
skår betyr redusert avspenningsevne. Minimumskår var 0, mens maksimumskår var 
15.0. Kvinner skåret i gjennomsnitt 6.1 (SD 2.7), mens menn skåret i gjennomsnitt 8.4 
(SD 3.0) (Figur 9). Det var statistisk signifikant forskjell mellom kvinner og menn 
(p=0.01). Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom de ulike gruppene. 
Elektrikerne tenderte allikevel til å skåre forskjellig fra studenter (p=0.06) og gruppen 




4.4.1 Varighet på målingene 
Samlet varighet på muskelaktivitetsmålene, for både arbeid og pauser, var i 
gjennomsnitt 6t 27min (SD 1t 3min). Den korteste målingen var 3t 19min, og den 
lengste målingen var 8t 38min. Tiden i arbeid var i gjennomsnitt 5t 5min (SD 1t 
9min), der den lengste arbeidstiden var 7t 9min og den korteste var 2t 33min. 
Deltakerne hadde fra 1 til 13 pauser, median var 3 pauser. Den korteste pausen varte 
ca. 1 min og den lengste pausen 1t 38min. Ved å summere tiden av alle pausene til 
hver deltaker ble gjennomsnittet 2t 22min (SD 48min), hvor den korteste samlede 
pausetiden var 16min og den lengste var 3t 50min. Resultatene nedenfor ble beregnet 
































Figur 9: Totalsum avspenningsevne (GFM) for kvinner og 
menn. Avspenningsevne, skår 0-18.4, 0=best avspenningsevne. 
(n=42) (° betyr uteliggere over 1.5 bokslenger fra boksens øvre 
eller nedre kant.) 
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4.4.2 Statisk nivå (EMGstatisk) 
EMGstatisk i pauser og arbeid for dominant og ikke-dominant side fremstilles i figur 
10. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i EMGstatisk mellom dominant og 
ikke-dominant side i pauser eller under arbeid. Det var derimot statistisk signifikante 
forskjeller mellom EMGstatisk i pauser og under arbeid, på dominant side (p=0.002) og 
på ikke-dominant side (p<0.01). EMGstatisk fremstilles videre i figur 11, hvor 
materialet er delt opp i kvinner og menn. Kvinner hadde signifikant høyere EMGstatisk 
i pauser på dominant (p=0.01) og ikke-dominant side (p=0.03) enn menn. I arbeid var 
det ingen forskjell mellom kjønnene. Gjennomsnittsverdier oppgis i tabell 3, hvor 










































Figur 10: Boksplot over EMGstatisk i m.trapezius, delt opp i pauser og arbeid på dominant
og ikke-dominant side. EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå i % EMGmaks hvor 
muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden. (n=42) (° og * betegner uteliggere, henholdsvis 
mer enn 1.5 og 3.0 bokslengder fra boksens øvre kant.) 
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Tabell 3: Muskelaktivitetsmål (kvinner og menn) presentert som gjennomsnitt (standard avvik). 
(n=42) 
   Alle Kvinner Menn p-verdi* 
EMGstatisk Pause Dominant 0.4 (0.9) 0.6 (1.2) 0.2 (0.4) 0.01
a 
  Ikke-dominant 0.4 (0.8) 0.3 (0.5) 0.4 (1.0) 0.03
a 
 Arbeid Dominant 0.7 (0.9) 0.8 (1.1) 0.5 (0.5) 0.27
a 
  Ikke-dominant 0.7 (0.9) 0.9 (1.1) 0.5 (0.5) 0.67
a 
TEMGhvile Pause Dominant 26.6 (17.1) 21.9 (13.0) 32.2 (20.0) 0.05
b 
  Ikke-dominant 28.9 (15.0) 23.2 (10.4) 35.5 (17.0) 0.01
b 
 Arbeid Dominant 14.3 (13.5) 15.7 (17.4) 12.6 (6.2) 0.32
a 
  Ikke-dominant 17.9 (17.4) 21.1 (22.2) 14.2 (8.1) 0.73
a 




T-test for uavhengige variabler. 
EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå i % EMG hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden, i m.trapezius. 















Arbeid: Ikke-dominant  
side 
Arbeid: Dominant side 
Pauser: Ikke-dominant  
side 

















Figur 11: Boksplot over EMGstatisk i m.trapezius fordelt mellom kvinner og menn, delt 
opp i pauser/arbeid på dominant/ikke-dominant side. EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå 
i % EMGmaks hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden. (n=42) (° og * betegner 
uteliggere, henholdsvis mer enn 1.5 og 3.0 bokslengder fra boksens øvre kant.) 
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I figur 12 vises fordelingen av EMGstatisk på dominant og ikke-dominant side for de 
ulike yrkene. Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom yrkene ved 
EMGstatisk under pauser for ikke-dominant side. Det var derimot signifikante 
forskjeller mellom yrkene ved EMGstatisk under pauser for dominant side (p=0.03) og 
under arbeid for dominant (p<0.001) og ikke-dominant side (p<0.001).  
 
4.4.3 Muskulær hvile (TEMGhvile) 
TEMGhvile i pauser og arbeid for dominant og ikke-dominant side vises i figur 13. Det 
var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom dominant side og ikke-dominant 
side i pauser eller under arbeid. Det var derimot statistisk signifikante forskjeller 









Arbeid: Ikke-dominant  
side 
Arbeid: Dominant side 
Pauser: Ikke-dominant  
side 
Pauser: Dominant side 
Figur 12: Boksplot over EMGstatisk i m.trapezius fordelt mellom de ulike yrkene, delt opp 
i pauser/arbeid på dominant/ ikke-dominant side. EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå i 
% EMGmaks hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden. (n=42) (° og * betegner 



















mellom TEMGhvile i pauser og under arbeid, på dominant side (p=0.001) og på ikke-
dominant side (p=0.001). TEMGhvile fremstilles videre i figur 14, hvor materialet er delt 
opp i kvinner og menn. Menn hadde statistisk signifikant høyere TEMGhvile i pauser på 
ikke-dominant side enn kvinner (p=0.01) og det var tendenser til det samme i pauser 
for dominant side (p=0.05). Det var ingen forskjell mellom kvinner og menn under 
arbeid. Gjennomsnittsverdier oppgis i tabell 3, hvor også signifikansnivået mellom 













































Figur 13: Boksplot over TEMGhvile i m.trapezius, delt opp i pauser og arbeid på dominant 
og ikke-dominant side. TEMGhvile : % av tiden hvor muskelaktiviteten er < 0.5% av 
EMGmaks. (n=42) (° og * betegner uteliggere, henholdsvis mer enn 1.5 og 3.0 
bokslengder fra boksens øvre kant.) 
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I figur 15 vises TEMGhvile fordelt mellom de ulike yrkene, med videre inndeling i 
pauser og arbeid for dominant og ikke-dominant side. Det var ingen statistisk 
signifikante forskjeller mellom de ulike yrkesgruppene i TEMGhvile under pauser for 
dominant og ikke-dominant side. Det var derimot statistisk signifikante forskjeller 
mellom de ulike yrkesgruppene i TEMGhvile under arbeid for dominant (p<0.001) og 








Arbeid: Ikke-dominant side 
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Figur 14: Boksplot over TEMGhvile i m.trapezius fordelt mellom kvinner og menn, delt opp i 
pauser/arbeid på dominant/ikke-dominant side. TEMGhvile: % av tiden hvor muskelaktiviteten er 
<0.5% av EMGmaks. (n=42) (° og * betegner uteliggere, henholdsvis mer enn 1.5 og 3.0 
bokslengder fra boksens øvre kant.) 
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4.4.4 Uteliggere ved muskelaktivitetsmålene 
I figurer med boksplot, har uteliggere blitt markert med sirkel (°) eller med asterisk 
(*). Sirkelen betegner verdier som ligger mer enn 1.5 bokslengder utenfor boksens 
øvre eller nedre kant, mens asterisk betegner ekstreme verdier som ligger 3.0 
bokslengder utenfor boksens øvre eller nedre kant. Ved å fjerne alle ekstreme 
uteliggere (*) i figur 10 og 13, endret flere av gjennomsnittsverdiene i tabell 3 seg 
betraktelig. EMGstatisk i pauser på dominant og ikke-dominant side ble henholdsvis 0.2 
(SD 0.2) og 0.2 (SD 0.1). EMGstatisk i arbeid på dominant og ikke-dominant side ble 
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Figur 15: Boksplot over TEMGhvile i m.trapezius fordelt mellom de ulike yrkene, delt opp i 
pauser/arbeid på dominant/ ikke-dominant side. TEMGhvile: % av tiden hvor muskelaktiviteten 
er <0.5% av EMGmaks. (n=42) (° og * betegner uteliggere, henholdsvis mer enn 1.5 og 3.0 


























henholdsvis 0.6 (SD 0.6) og 0.5 (SD 0.5). For TEMGhvile i arbeid på dominant side ble 
gjennomsnittsverdien 11.2 (SD 6.7).  
4.5 Bivariate sammenhenger 
I tabell 4 vises bivariate sammenhenger, hvor resultater fra muskelaktivitetsmål for 
dominant side ble benyttet. Uteliggere ble ikke fjernet. Tabellen viser at deltakere 
med høy grad av selvopplevd muskulær spenning, var lite i fysisk aktivitet (r=-0.31). 
Det var også en tendens til at deltakere med høy TEMGhvile, hadde liten grad av 
selvopplevd muskulær spenning (r=-0.30). Det kan også sees klare sammenhenger 
mellom de ulike målene for muskelaktivitet, hvor personer med lav EMGstatisk i 
pausene hadde høy TEMGhvile i pauser (r=-0.50). Under arbeid var det stort sett full 
overensstemmelse mellom EMGstatisk og TEMGhvile (r=-0.98). Resultatene (tabell 4) som 
viser sammenhenger mellom de kontinuerlige og dikotome variablene (kjønn, smerte, 
røyking) kan bare være veiledende med tanke på videre analyser. Dette fordi 
analysemetodene ikke bør brukes for dikotome variabler. Under de respektive 
kapitlene (4.2 Spørreskjema, 4.3 Avspenningsevne, 4.4 Muskelaktivitetsmål) vurderes 
forskjeller i resultater for kvinner og menn. 
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muskulær spenning  
1       
Avspenningsevne  -0.06 1      
Fysisk aktivitet -0.31* 0.15 1     
EMGstatisk  
pauser 
0.14 -0.05 -0.01 1    
EMGstatisk  
arbeid 







-0.03 -0.05 -0.50** -0.13 1  
TEMGhvile  
arbeid 
-0.16 -0.27 0.04 -0.36* -0.98** 0.21 1 









 0.15 -0.26 -0.16 
Smerte i 
nakke/skuldre/øvre 
del av rygg 




p<0.10,*p<0.05, **p<0.01  
p
 Parametrisk korrelasjon (Pearson r) for selvopplevd muskulær spenning, avspenningsevne, TEMGhvile pauser. 
s 
Ikke-parametrisk korrelasjon (Spearman’s rho) for fysisk aktivitet, EMGstatisk pauser og arbeid, TEMGhvile arbeid. 
Selvopplevd muskulær spenning 0-22, 0=minst opplevd spenning. 
Avspenningsevne 0-18.4, 0=best avspenningsevne. 
Fysisk aktivitet 0-6, 6=mest aktive. 
EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå i % EMGmaks hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden, for m. trapezius, 
dominant side i arbeid/pauser 
TEMGhvile: % av tiden hvor muskelaktiviteten er <0.5% av EMGmaks, for m.trapezius, dominant side i arbeid/pauser. 
Kjønn: 1=mann, 2=kvinne. 
Røyker: 0=nei, 1=ja. 
Smerte i nakke/skuldre/øvre del av rygg: 0=ingen smerte, 1=smerte.  
 
Av andre resultater fra bivariate sammenhenger (ikke med i tabell 4), hadde personer 
som var lite i fysiske aktivitet, høyere EMGstatisk (r=-0.40, p=0.01) og lavere TEMGhvile 
(r=0.38, p=0.01) under arbeid for ikke-dominant side, enn personer som var mye i 
fysisk aktivitet. Det var også tendenser til at deltakere med høy TEMGhvile under pauser 
på ikke-dominant side, hadde liten grad av selvopplevd muskulær spenning (r=-0.30, 
p=0.06). Det ble ikke funnet statistisk signifikante sammenhenger mellom 
psykososiale arbeidsforhold (QPSNordic 34+) og selvopplevd muskulær spenning.  
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Ved å fjerne alle ekstreme uteliggere (*), kommentert i kapittel 4.4.4, ble det funnet at 
personer med lav grad av selvopplevd muskulær spenning også hadde lav EMGstatisk i 
pauser på dominant side (r=0.42, p<0.01). Det var ellers ingen endringer i 
korrelasjonsfaktorer av betydning. 
4.6 Multivariate sammenhenger 
I tabell 5-7 vises resultater fra multippel lineær regresjon med selvopplevd muskulær 
spenning som avhengig variabel. I modell 1 (tabell 5) ble de uavhengige faktorene 
valgt ut etter en vurdering av bivariate assosiasjoner, hvor TEMGhvile i pauser for 
dominant side, smerte og fysisk aktivitet hadde høyest korrelasjon til selvopplevd 
muskulær spenning. I tillegg ble kjønn og avspenningsevne valgt ut etter en faglig 
vurdering. TEMGhvile, smerte og fysisk aktivitet har høyest forklaringsverdi i modell 1 
(tabell 5), hvor TEMGhvile er den eneste variabelen som er statistisk signifikant. Smerte 
og fysisk aktivitet tenderer til å være signifikante forklaringsvariabler.  
Tabell 5: Modell 1. Assosiasjonen mellom selvopplevd muskulær spenning og de uavhengige 
variablene (n=42). Multippel lineær regresjon. R
2
=0.28 (p=0.04) 
 Ustandardisert β  
(95% KI) 
Standardisert β p-verdi 















Selvopplevd muskulær spenning 0-22, 0=minst opplevd spenning.  
TEMGhvile : % av tiden hvor muskelaktiviteten er <0.5% av EMGmaks, for m.trapezius, dominant side i pauser  
Smerte i nakke/skuldre/øvre del av rygg: 0=ingen smerte, 1=smerte  
Fysisk aktivitet 0-6, 6=mest aktive. 
Kjønn: 1=mann, 2=kvinne. 
Avspenningsevne 0-18.4, 0=best avspenningsevne. 
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Det var nødvendig å redusere antallet uavhengige variabler, fordi man vanligvis 
trenger 10 deltakere per variabel i multippel regresjon. Et passende antall for denne 
studien er 3 uavhengige variabler i tillegg til den avhengige variabelen. I modell 2 
(tabell 6) ble kjønn og avspenningsevne fjernet på grunn av deres lave og ikke 
statistisk signifikante forklaringsverdi. Modellen (tabell 6) viser at de resterende 
uavhengige variablene forklarer 25% av variasjonen i selvopplevd muskulær 
spenning, hvor TEMGhvile og fysisk aktivitet hadde størst innflytelse og var signifikante 
forklaringsvariabler. Ved en økning i 10% i TEMGhvile reduseres selvopplevd muskulær 
spenning med 0.7 poeng, og når man øker anvendt tid i fysisk aktivitet med 1 poeng 
reduseres selvopplevd muskulær spenning med 0.7 poeng 
4
. 
Tabell 6: Modell 2. Assosiasjonen mellom selvopplevd muskulær spenning og de uavhengige 
variablene (n=42). Multippel lineær regresjon. R
2
=0.25 (p<0.01) 
 Ustandardisert β  
(95% KI) 
Standardisert β  p-verdi 






Fysisk aktivitet -0.74 
(-1.42,-0.06) 
-0.31 0.03 
Selvopplevd muskulær spenning 0-22, 0=minst opplevd spenning.  
TEMGhvile : % av tiden hvor muskelaktiviteten er <0.5% av EMGmaks, for m.trapezius, dominant side i pauser.  
Smerte i nakke/skuldre/øvre del av rygg: 0=ingen smerte, 1=smerte.  
Fysisk aktivitet 0-6, 6= mest aktive.  
 
I modell 3 (tabell 7) ble TEMGhvile i pauser for dominant side byttet ut med EMGstatisk i 
pauser for dominant side. De ekstreme uteliggerne for EMGstatisk ble fjernet, som vist i 
kapittel 4.4.4. Samlet forklaringsverdi for selvopplevd muskulær spenning var i denne 
tabellen 36%. EMGstatisk i pauser og fysisk aktivitet hadde størst innflytelse, og var 
signifikante forklaringsvariabler.  
                                              
4 Ved fjerning av smerte fra modell 2, ble samlet forklaringsverdi 20%. Fortsatt er TEMGhvile i pauser og fysisk aktivitet 
statistisk signifikante forklaringsvariabler. Det skjer få endringer i ustandardisert og standardisert beta. 
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Ved en økning i EMGstatisk i pauser med 0.1% øker selvopplevd muskulær spenning 
med 1.1 poeng, og når man øker anvendt tid i fysisk aktivitet med 1 poeng reduseres 




Tabell 7: Modell 3. Assosiasjonen mellom selvopplevd muskulær spenning og de uavhengige 
variablene (n=38). Multippel lineær regresjon. R
2
=0.36 (p<0.01) 
 Ustandardisert β  
(95% KI) 
Standardisert β  p-verdi 






Fysisk aktivitet -0.93 
(-1.60,-0.26) 
-0.39 <0.01 
Selvopplevd muskulær spenning 0-22, 0=minst selvopplevd spenning 
EMGstatisk: Det muskelaktivitetsnivå i % EMGmaks hvor muskelaktiviteten er lavest 10% av tiden, for m.trapezius, 
dominant side i pauser. Ekstreme uteliggere ekskludert. 
Smerte i nakke/skuldre/øvre del av rygg: 0=ingen smerte, 1=smerte. 
Fysisk aktivitet 0-6, 6=mest aktive. 
 
4.7 Kvalitetsvurderinger 
Selvopplevd muskulær spenning 
Analyser for intern konsistens ble gjennomført. Cronbach alfa koeffisient for 
selvopplevd muskulær spenning 2 år før studien (antall: 208 deltakere), var 0.78. I en 
vurdering av hvor stor grad hvert spørsmål korrelerer til totalsummen, var alle 
korrelasjonsfaktorene over 0.36, foruten spørsmålet: ”Har du for vane å skjære 
tenner?”, som hadde en faktor på 0.15. Hvis dette spørsmålet ble fjernet, ble 
Cronbach alfa koeffisient 0.79.  
                                              
5 Ved fjerning av smerte fra modell 3, ble samlet forklaringsverdi 33%. Fortsatt er EMGstatisk i pauser og fysisk aktivitet 
statistisk signifikante forklaringsvariabler. Det skjer få endringer i ustandardisert og standardisert beta. 
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Cronbach alfa koeffisient for selvopplevd muskulær spenning ved denne studien, var 
0.71. Spørsmålet ”Har du for vane å rynke pannen?” hadde lavest korrelasjonsfaktor 
til totalsummen med 0.18. Ved å fjerne dette spørsmålet ble Cronbach alfa koeffisient 
0.72.  
Paret t-test ble brukt for å evaluere stabiliteten mellom selvopplevd muskulær 
spenning ved denne studien og 2 år tidligere (n=32). Det var ingen statistisk 
signifikant forskjell mellom det første (gjennomsnitt 6.8 (SD 3.5)) og det andre 
(gjennomsnitt 6.5 (SD 3.6)) målet (t(31)=0.23, p=0.63). Eta square ble utregnet til 
0.01, noe som indikerer svært liten forandring fra tidspunkt 1 til 2. Figur 16 viser et 
scatterplot over selvopplevd muskulær spenning ved denne studien og 2 år tidligere 
(Pearson r=0.65, p<0.01). 
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Figur 16: Scatterplot over selvopplevd muskulær spenning ved denne studien og 2 år tidligere. 
Selvopplevd muskulær spenning, skala 0-22, 0= minst opplevd spenning. (n=32) 
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Diverse vurderinger 
Det var ingen sammenheng mellom høyeste EMG-utslag ved maksimal kontraksjon 
for dominant side og smerte i nakke/skuldre/øvre del av ryggen.  
Det ble gjort en vurdering av samlet varighet på pausene (minutter) og målene for 
EMG (EMGstatisk og TEMGhvile). For TEMGhvile var det tendenser til en sammenheng med 
samlet varighet på pausene (r=0.29, p=0.06). Figur 17 viser et scatterplot over samlet 
varighet på pausene og TEMGhvile i pauser på dominant side.  
På spørsmålet, ”Har utstyret påvirket arbeidsoppgaver i dag?”, svarte 66% 
”ingenting”, 34% ”noe”, mens ingen av deltakerne svarte at utstyret hadde påvirket 
mye. Det var ikke forskjell i muskelaktivitet (TEMGhvile og EMGstatisk), verken under 
arbeid eller pauser, for personer som svarte ”ingenting” og ”noe”. 
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Figur 17: Scatterplot over samlet varighet på pausene (minutter) og TEMGhvile i 
pausene på dominant side (% av tiden med muskelaktivitet <0.5% av EMGmaks). 
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5. Diskusjon 
5.1 Oppsummering av resultater 
Det var ingen statistisk signifikante sammenhenger mellom selvopplevd muskulær 
spenning, avspenningsevne og ulike mål for muskelaktivitet ved de bivariate 
analysene. Det var imidlertid tendenser til at deltakere som skåret høyt på selvopplevd 
muskulær spenning, hadde lav muskulær hvile (TEMGhvile) i pausene. Ved fjerning av 
ekstreme uteliggere ble det også funnet at personer som skåret høyt på selvopplevd 
muskulær spenning, hadde et høyt statisk nivå (EMGstatisk) i pauser på dominant side.  
I undersøkelse av modeller for multivariate sammenhenger hadde muskulær hvile i 
pauser, smerte og fysisk aktivitet en samlet forklaringsverdi på 25% av variasjonen i 
selvopplevd muskulær spenning. Muskulær hvile og fysisk aktivitet var statistisk 
signifikante forklaringsvariabler. En økning i muskulær hvile kunne forklare en 
reduksjon i selvopplevd muskulær spenning, og en økning i anvendt tid i fysisk 
aktivitet kunne forklare en reduksjon i selvopplevd muskulær spenning (tabell 6). Ved 
å erstatte muskulær hvile med statisk nivå under pauser i modellen, ble 36% av 
variasjonen i selvopplevd muskulær spenning forklart (tabell 7). I verken modell 2 
(tabell 6) eller modell 3 (tabell 7) var smerte en signifikant forklaringsvariabel. Ved 
progresjon fra ”ingen” smerte til ”smerte”, var det en trend til mer selvopplevd 
muskulær spenning i begge modellene. 
5.2 Metodiske overveielser 
5.2.1 Studiedesign og utvalg 
Tverrsnittdesign brukes i mange studier hvor det er ønskelig å undersøke 
sammenhenger, slik som i denne studien. Siden tverrsnittstudier samler inn data på ett 
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tidspunkt, trenger man ikke bekymre seg med oppfølging og frafall av deltakere over 
tid, men man kan ha problemer med responsrate. Det er i tillegg relativt billig og lett 
gjennomførbart (1), men det er også klare svakheter med designet. Spesielt vanskelig 
er det å si noe om årsakssammenhenger. I en vurdering av sammenhengen mellom to 
variabler, er det ikke mulig å avgjøre hvilken variabel som påvirker den andre. I 
denne studien ble det funnet tendenser til en sammenheng mellom muskulær hvile i 
pauser for dominant side og selvopplevd muskulær spenning i bivariate analyser. Med 
tverrsnittdesign er det ikke mulig å si om lav muskulær hvile fører til høy grad av 
selvopplevd muskulær spenning, eller omvendt. Man kan altså ikke uttale seg om hva 
som fører til hva, men kun om sammenhengen (1). Det kan også være 
bakenforliggende faktorer som påvirker sammenhengen. Disse faktorene kan enten 
påvirke begge variablene eller kun den ene (19). 
Selv om flere studier har vist at smerte allerede forekommer i ung alder 
(28;32;53;76), kan det være slik at utfallsvariablene, selvopplevd muskulær spenning 
og smerte, ikke er fremtredende i starten av 20-årene. Resultatene tyder på at 
deltakerne hadde lite smerte, og kanskje mindre enn i liknede studier med høyere 
gjennomsnittsalder.  
Median alder på deltakerne var 22 år, med en spredning fra 22 til 26 år. Alderen 
ligger i ”grenseland” mellom ungdom og voksne (82;121). Få studier av selvopplevd 
spenning omhandler deltakere i denne aldersgruppen. Det har derfor vært nødvendig å 
gjøre sammenlikninger med studier med høyere deltakeralder. Siden personene ved 
basis av MÅMS-prosjektet var elever på den videregående skole med yrkesfaglig 
studieretning, har flesteparten vært i arbeidslivet i flere år. Dette gjør det mer 
akseptabelt å sammenlikne med eldre personer. Likevel skal man være seg bevisst 
problemet med å generalisere til andre aldersgrupper eller til personer i andre 
situasjoner. For at dette skulle vært mulig, måtte studien hatt et større omfang, med 
flere aldersgrupper inkludert i ulike situasjoner. Når generaliserbarhet blir omtalt, 
handler dette om ekstern validitet (19). 
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Utvalget ble ikke tilfeldig trukket ut, slik det er ønskelig (1). På grunn av 
vanskeligheter med å rekruttere det ønskelige antallet, ble alle deltakere fra MÅMS-
prosjektet forespurt etter inklusjons- og eksklusjonskriteriene. I rekrutteringsfasen kan 
det ha skjedd en seleksjon av deltakere. Det er usikkert hva som påvirket personene til 
å delta. Det er nærliggende å tenke seg at deltakerne var plaget av smerte i en eller 
annen form, og derfor var motiverte for en undersøkelse på arbeidsplassen. 
Resultatene tilbakeviser dette til en viss grad på grunn av lav forekomst av smerte i 
nakke, skuldre og øvre del av rygg både blant de inkluderte og resten av deltakerne i 
MÅMS-prosjektet. Andre faktorer som tidspress, overskudd og forholdet til 
arbeidsgiver, kan ha spilt inn. Muligens bestod utvalget av personer med lite smerte, 
god tid og overskudd til å delta. Hvis dette var tilfelle, kan sammenhenger og 
forklaringer ha blitt påvirket. I et forsøk på å vurdere om utvalget var representativt, 
ble det gjort sammenlikninger med resten av deltakerne i MÅMS-prosjektet. Det ble 
stort sett ikke funnet forskjeller på gruppene, verken ved basisundersøkelsen (tabell 1) 
eller ved 4-årsundersøkelsen (tabell 2). Den eneste variabelen som skilte gruppene, 
var høyere forekomst av røyking hos resten av deltakerne i MÅMS ved basis. En 
viktig indikator på lav grad av seleksjon i forhold til studiens problemstilling, var 
identisk målt avspenningsevne hos utvalget og resten av deltakerne i MÅMS. Selv om 
resultatene peker i retning av at utvalget var representativt for MÅMS-prosjektet, kan 
det ha skjedd en seleksjon av deltakere fra basis til 4-årsundersøkelsen som ikke 
kommer frem her, og dermed også en seleksjon av utvalget for denne studien.  
Deltakerne bestod hovedsakelig av frisører og elektrikere, samt en del studenter og en 
gruppe med diverse yrker. Yrkesgruppene utfører svært forskjellige arbeidsoppgaver. 
I studien ble både pauser og arbeid vurdert. Hypotesen var at pauser er mer lik 
hverandre på tvers av yrkesgruppene enn det arbeidet som utføres, og derfor mer 
sammenliknbare. Resultatene underbygger dette. For muskulær hvile (TEMGhvile) viste 
resultatene statistisk signifikante forskjeller mellom de ulike yrkesgruppene under 
arbeidet, men i pausene var det ingen forskjell (figur 15). Resultatene var mindre 
entydige for statisk nivå (EMGstatisk), som viste signifikante forskjeller mellom 
yrkesgruppene under arbeidet, men også en signifikant forskjell i pausene for 
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dominant side. For ikke-dominant side var det ingen signifikant forskjell mellom 
yrkesgruppene i pausene (figur 12). Samlet sett, kan det tyde på at pauser er enklere å 
vurdere når ulike yrker er inkludert. De er mer lik hverandre enn det arbeidet som 
utføres. I mange studier er det færre yrkesgrupper og derfor også enklere å 
sammenlikne resultater under arbeid. 
Selv om pausene var mer lik hverandre enn det arbeidet som ble utført, var pausene 
også mangfoldige. Det var stor variasjon i samlet pausetid i løpet dagen (fra 16min til 
3t 50min), varighet på korteste og lengste pause (fra 1min til 1t 38min) og antall 
pauser i løpet av dagen (fra 1 til 13). En av grunnene til å dele arbeidsdagen opp i 
arbeid og pauser, var at man ville måle muskelaktivitet når deltakerne i prinsippet 
hadde mulighet til å slappe av. Det var tendenser til at muskulær hvile (TEMGhvile) økte 
med pausetiden (figur 17). Det kan bety at personer med kort tid i pausene hadde 
”mye å gjøre”, som å spise, handle, røyke, mens deltakere med bedre tid, satt mer i ro 
og hadde pauser hvor de gjorde lite. Muligens er ”aktive” pauser mindre egnet hvis 
hensikten er å måle muskelaktivitet i perioder hvor deltakerne skal slappe av.  
I multippel regresjonsanalyse kan lavt antall være et problem. Få deltakere i forhold 
til antallet uavhengige variabler, kan føre til type II feil. I tillegg kan det lede til 
unøyaktige resultater. Type II feil er når forskeren konkluderer at det ikke finnes en 
sammenheng når det faktisk er en (aksepterer nullhypotesen når den er feil) (79). 
Altman (1) foreslår et variabelantall ikke høyere enn n/10, hvor n er antallet deltakere. 
Med dette som utgangspunkt, er det akseptabelt med 4 variabler i denne studien, 3 
uavhengige i tillegg til den avhengige variabelen, slik det er brukt i modell 2 og 3 
(tabell 6 og7). I modell 1 (tabell 5) opereres det med 5 uavhengige variabler. Denne 
modellen regnes kun som en foreløpig modell, og blir ikke vektlagt i den videre 
diskusjonen. Det er imidlertid ulike anbefalinger for hvor mange deltakere som er 
nødvendig i multippel regresjonsanalyse (78;79). 
I resultatene ble ekstreme uteliggere fjernet i enkelte av analysene. Dette resulterte i 
en signifikant sammenheng mellom statisk nivå (EMGstatisk) og selvopplevd muskulær 
spenning, og videre til en signifikant forklaringsmodell (modell 3, tabell 7) der 
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variabelen for statisk nivå ble brukt. Begrunnelsen for å gjøre analyser på denne 
måten, var at de ekstreme verdiene lå på et nivå som var såpass adskilt fra gruppen 
som helhet. Ved kontroll av verdiene ble det ikke funnet åpenbare feil. Det kan da 
diskuteres om det var riktig å fjerne verdiene fra enkelte analyser (1). 
5.2.2 Spørreskjemaer  
Å bruke spørreskjemaer der selvrapporterte data samles inn, er alltid forbundet med 
en viss usikkerhet. Spørsmålene kan mangle svaralternativer som dekker de 
individuelle behovene, og deltakeren trenger ikke svare sannferdig eller oppriktig 
(informasjonsskjevhet) (79). Et velkjent problem når man studerer subjektive 
helseplager, er å sikre at data er representativt for den perioden som undersøkes. 
Retrospektiv rapportering kan være påvirket av nåværende situasjon, for eksempel 
ved rapportering av smerte (65).  
For spørreskjemaet ”selvopplevd muskulær spenning” er det ikke publisert studier 
som viser tester for reliabilitet og validitet. I en vurdering av intern konsistens, ble 
Cronbach alfa koeffisient utregnet for spørreskjemaet ved 2 tidspunkt, ved denne 
studien og 2 år tidligere. Koeffisienten var henholdsvis 0.71 og 0.78. Verdier over 
0.70 regnes som akseptable (78). Det betyr at intern konsistens for spørreskjemaet var 
akseptabel. Man kan forøvrig tenke seg at spørreskjemaet er kontekstavhengig, ved at 
testsituasjonen kan ha påvirket hvordan deltakerne svarte. Det er ikke kjent at dette er 
undersøkt. Testing av spørreskjemaets validitet har heller ikke vært publisert. Det 
fører til at det er usikkert om spørsmålene måler det vi faktisk ønsker informasjon om 
(79). Spørreskjemaet ble i tillegg oversatt fra svensk til norsk før det ble tatt i bruk i 
MÅMS-prosjektet. Det er ikke kjent at spørreskjemaet ble oversatt tilbake til svensk 
etter den første oversettelsen, noe som er nødvendig for å sikre at spørsmålene har 
den sammen meningen som før oversettelsen fant sted. Det bør helst være en annen 
person som oversetter tilbake, enn den som først oversatte (79). 
For å få et innblikk i hvor stabilt målet for selvopplevd muskulær spenning var, ble 
det utført en paret t-test for målingene ved denne studien og 2 år tidligere. Resultatene 
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viste at ekvivalensen er tilnærmet lik null. Det betyr at det har skjedd få endringer i 
hvordan deltakerne svarte i gjennomsnitt på spørreskjemaet om selvopplevd 
muskulær spenning i 2004 kontra 2006. Scatterplottet i figur 16 viser variasjonen i 
hvordan hver enkelt person svarte (r=0.65). Det ser ut til at spørreskjemaet til en viss 
grad måler en personlig egenskap slik flere oppfatter at det skal gjøre (72;74).  
På spørsmålet om smerte i nakke, skuldre og øvre del av ryggen, ble ”cut-off” ved 
dikotomiseringen satt ved ingen smerte/smerte. Sterkt skjevfordelte data var årsaken 
til denne inndelingen. Problemet med å sette cut-off på dette stedet er at de som 
faktisk hadde en del smerter i nakke, skuldre eller øvre del av ryggen, ikke ble 
fremhevet i analysene. Andre utfallsmål for smerte kunne muligens vært brukt, men 
siden smerte ofte er lokalisert i nakke og skuldre (89), og siden muskelaktivitet ble 
målt i m.trapezius, ble valg av smertemål konsentrert om nakke og skuldre. Et aktuelt 
mål kunne vært et skjema som vurderte generelle smerter. Det er vist at en slik 
tilnærming kan skille personer med god og redusert avspenningsevne. Personer med 
redusert avspenningsevne hadde oftere generelle smerter kontra spesifikke smerter 
(48).  
Smerte er en variabel det knyttes usikkerhet til. Man kan ha ulik forståelse av hva 
smerte er, samt ha ulike grenser for når man tolker kroppslige følelser som smerte. 
Smerte kan også påvirkes av sosiale forventninger (63). Det er tidligere vist at det 
skjer en overrapportering av plager sammenliknet med funn fra kliniske undersøkelser 
(72). Imidlertid fant man i en annen studie av eldre, kvinnelige pc-arbeidere godt 
samsvar mellom selvrapporterte og klinisk verifiserte plager (43). 
Kortversjonen av spørreskjemaet for psykososiale arbeidsforhold, QPSNordic +34, 
har ikke vært testet for reliabilitet og validitet i motsetning til fullstendig versjon, 
QPSNordic (17;55). I QPSNordic er det mulig å samle svarene fra flere spørsmål i 
kategorier, som for eksempel ”kontroll i arbeid” og ”støtte fra kolleger”. Ved å gjøre 
det samme for kortversjonen, som gjort her, mangler enkelte spørsmål i hver kategori. 
Dette er assosiert med usikkerhet, fordi kategoriene kan miste sin verdi og gi 
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feilaktige resultater. Derfor ble også enkeltspørsmålene fra hele QPSNordic+34 brukt 
for å kontrollere om det var en sammenheng med selvopplevd muskulær spenning. 
Det er usikkert om spørsmålet om stress var tilstrekkelig til å fange opp de som 
faktisk var stresset av arbeidet. Omtrent alle svarte at de var litt stresset av arbeidet. 
Det kan hende spørsmålet om stress var lite dekkende for hvordan de opplevde 
arbeidsdagen. Det kan også være at deltakerne var for unge til å føle seg stresset eller 
at spørsmålet var for upresist til å fange opp stress på arbeidsplassen for unge 
deltakere. Sterkt skjevfordelte data var årsaken til at variabelen ikke ble tatt med 
videre. Noe liknende var tilfellet med smertevariabelen, men denne var imidlertid 
lettere å dikotomisere på grunn av noe større spredning på en skala med flere 
svaralternativ. 
5.2.3 Kvantifisering av muskelaktivitet 
Valg av muskel og spesifikke muskelaktivitetsmål 
M. trapezius blir ofte valgt i studier med overflate-EMG. Det er mange fordeler med å 
benytte muskelen: Den ligger rett under huden, den er lett å identifisere, samt at den 
er hyppig aktivert under arbeid (15). Muskelen har en stabiliserende funksjon i 
skulderen (70). I tillegg ser den ut til å være mer sensitiv i forhold til mentale og 
emosjonelle påvirkninger enn andre muskler (62;118). Blant friske personer har 
muskelen flest ømme punkter ved palpasjon i skulder, nakke og øvre del av ryggen 
(69), og den er et utsatt sted for smerte (74). Siden m. trapezius er så lett påvirkelig, 
kan det i mange sammenhenger være vanskelig å tolke og forstå hva som egentlig 
måles. I denne studien var imidlertid muskelen relevant, fordi det ble fokusert direkte 
på om det forelå muskelaktivitet eller ikke. 
I studien var det viktig å fange opp hvor mye og hvor lenge muskelen slappet av for å 
kunne sammenlikne med avspenningsevne og selvopplevd muskulær spenning. To 
ofte benyttede mål ble valgt: Statisk nivå (EMGstatisk) og muskulære hvile (TEMGhvile) 
(42;106). Andre muskelaktivitetsmål kunne vært valgt, men med studiens formål ble 
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det nærliggende å velge statisk nivå og muskulær hvile. Statisk nivå forteller oss om 
den laveste muskelaktiviteten 10% av tiden, mens muskulær hvile oppgir hvor stor del 
av tiden muskelaktiviteten er relativ lav (under 0.5% av maksimalt EMG-utslag). 
Betegnelsene ”statisk nivå” og ”muskulær hvile” kan lett misforstås. Statisk nivå 
uttrykker ikke statisk muskelarbeid, men kun et gitt nivå hvor både dynamisk og 
statisk muskelarbeid kan forekomme. Det samme gjelder for muskulær hvile, som 
ikke nødvendigvis betegner fullstendig hvile i muskelen. Det forekommer 
muskelaktivitet selv ved dette målenivået. I litteraturen er det funnet at 2-3 motoriske 
enheter kan være aktive ved registrering av muskulær hvile (114). Det betyr at enkelte 
motoriske enheter kan være i kontinuerlig aktivitet selv om det registreres muskulær 
hvile. Det var helt nødvendig å gi resultatene i form av de ulike 
muskelaktivitetsmålene, da materialet fra en heldagsmåling var svært omfattende og 
uoversiktlig. Målene hjelper til i forhold til forståelse, og muliggjør en 
sammenlikning med andre studier. 
Reliabilitet og validitet ved målingene 
EMG-målingene hadde en relativt lang varighet. Det ble ikke observert systematiske 
feil, og målingene gikk som planlagt. Ved langvarige målinger er det kritisk at de er 
gyldige gjennom hele måletiden. Målingenes validitet er avhengig av stabilitet og at 
målingene er representative for arbeidsdagen med pauser og arbeid. Stabilitet 
avhenger blant annet av elektrodeplassering (39). Tidligere anbefalinger ble fulgt: To 
elektroder ble plassert på hver sin side av et oppmålt punkt, 20 mm lateralt for 
midtpunktet på linjen mellom C7 og bakre kant av acromion, med en senteravstand på 
20 mm (41;62). Dette gir det mest stabile signalet med tanke på høyt signalutbytte og 
god repeterbarhet (41). Ved dynamiske kontraksjoner kan muskelen gli i forhold til 
huden under elektrodene, som kan føre til at relativ elektrodeposisjon forandres i 
forhold til muskelfibrene (56). Noen av deltakerne svettet også en god del. I disse 
situasjonene er det mulig at små forflytninger eller løsninger av elektrodene fant sted, 
selv ved ekstra taping på starten av dagen. Det var imidlertid vanskelig å identifisere 
slike små forflytninger, fordi signalene var av god kvalitet. Hvis en løsning hadde 
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skjedd, ville dette blitt trolig blitt oppdaget. Et annet fenomen er ”cross-talk”, som 
betyr at elektrisk aktivitet fra andre muskler enn den det måles på, blir fanget opp av 
elektrodene (15;80). Ved å følge anbefalingene om elektrodeplassering på m. 
trapezius, ble risikoen for å fange opp muskelaktivitet fra nærliggende muskler som 
m.levator scapulae og m.supraspinatus redusert (15). 
Normaliseringsprosedyren ble utført etter anbefalinger i litteraturen (24;62), noe som 
er viktig for å kunne sammenlikne mellom forskjellige personer. På tross av en slik 
normaliseringsprosess, er det funnet store individuelle variasjoner, også ved 
gjennomføring av samme type oppgave (5). Flere faktorer kan påvirke variasjonen, 
som blant annet smerte (24), motivasjon og subcutant fettlag mellom muskel og 
elektrode hos deltakerne (73). En svakhet ved å normalisere EMG målingene mot 
EMG fra en maksimal kontraksjon, er at motivasjon og dagsform hos deltakerne 
spiller en viktig rolle. Det er vanskelig å kontrollere at en person utøver maksimal 
innsats. Alle forsøkslederne fikk beskjed om å heie på deltakerne under 
gjennomføringen, men man kan ha ulik evne til å motivere og inspirere deltakerne til 
maksimal innsats. Smerte i skulder, nakke eller øvre del av ryggen vil også kunne føre 
til systematiske feil på grunn av smerteinhibisjon (24). Det ble imidlertid ikke funnet 
noen sammenheng mellom høyeste spenning (mikrovolt) produsert ved normalisering 
(ved maksimal frivillig kontraksjon) og smerte i nakke, skuldre eller øvre del av 
ryggen i våre resultater. På tross av dette kan det ikke utelukkes at smerte påvirket 
normaliseringen. Et supplement kunne vært å utføre submaksimale kontraksjoner i 
tillegg til maksimal kontraksjon. For smertepåvirkede deltakere eller for personer med 
lav motivasjon, kunne et slikt mål vært gunstig (24;26), men det knyttes også 
usikkerheter til dette målet i form av store variasjoner på individnivå (81). Når 
deltakerne er friske, med lite smerteforekomst, velges ofte maksimal kontraksjon som 
referansekontraksjon.  
Muskelaktivitetsmønster varierer fra personen til person Det er trolig en naturlig 
forskjell i muskelbruk ved gjennomføring av like oppgaver (61;115). Høy grad av 
muskelaktivitet representerer ikke nødvendigvis en risiko for utvikling av 
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belastningslidelser (115). Det er tidligere vist at økende alder kan være en faktor som 
bidrar til høyere muskelaktivitet, men forhold som tid i yrkesaktivitet og ulik 
belastning, kan ha påvirket (70). Det er vanskelig å si noe om dette ut i fra våre data, 
da aldersspredningen var liten, og alle deltakerne var i starten av 20-årene. 
Selv om prosedyrer ble fulgt med tanke på elektrodeplassering og kalibrering, har 
overflate-EMG enkelte svakheter. Det skjer flere trinn av datareduksjon før de 
endelige resultatene foreligger. Elektrodene fanger opp den elektriske aktiviteten til et 
visst antall motoriske enheter. Dette gir et bilde på hvordan muskelen arbeider, men 
på langt nær en fullstendig oversikt. Eksempelvis kan det ved en gitt bevegelse skje 
en ulik rekruttering av motoriske enheter fra gang til gang. Resulterende EMG-
signaler kan enten være like eller forskjellige. Videre skjer det en betydelig reduksjon 
av informasjon under bearbeidelsen av data, der signalene blir omformet til mange 
punkter ved utregning av RMS hvert 1/8 sekund. Til slutt velges det ut enkelte 
muskelaktivitetsmål som skal si noe om aktiviteten i muskelen . Det er også viktig å 
være seg bevisst at EMG måler elektriske signaler når muskelen er i aktivitet og 
dermed er et indirekte mål på kraft, styrke og anstrengelse (15). 
Samme type registreringsutstyr ble brukt for alle deltakerne. Utstyret var relativt lett i 
vekt. Ledningene fra elektrodene ble ført ned under genseren på ryggen til ”loggerne” 
(EMG registreringsboks) som hang i et belte rundt magen. Ut i fra tilretteleggingen og 
vekten på utstyret, skulle man tro at verken arbeidsposisjon eller bevegelse ble 
påvirket av utstyret, og da heller ikke muskelaktiviteten. 66% av deltakerne 
rapporterte at utstyret ikke påvirket arbeidsoppgaver, mens 34% rapporterte at utstyret 
påvirket noe. Det var ingen forskjell i muskelaktivitet for disse to gruppene. Ingen av 
deltakerne svarte at utstyret påvirket arbeidsoppgavene mye. Siden deltakerne hadde 
utstyret på seg gjennom hele arbeidsdagen, glemte de trolig å ta hensyn til det etter 
hvert. Likevel kan utstyret bevisst eller ubevisst ha påvirket arbeidsposisjoner, 
mulighet for avslapning o.l. I tillegg ble arbeidsdagen noe annerledes, fordi 
forsøkslederen hele tiden fulgte med på hva deltakeren gjorde. Muligens jobbet de 
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mer kontinuerlig med færre pauser, enn hva de ville gjort uten observasjon. Det er 
vanskelig å vite hvordan disse forholdene kan ha påvirket resultatene. 
For de fleste arbeidstakere vil arbeidsbelastningen variere fra dag til dag, noe som 
reflekteres i EMG-målingene. Det ble ikke tatt hensyn til om deltakerne hadde en 
rolig eller en stressende dag. Enkelte deltakere hadde laget flere avtaler for 
arbeidsdagen enn normalt, fordi vi skulle komme. Noen av frisørene hadde for 
eksempel gjort ekstra avtaler med venner og familie. Deltakerne ble på forhånd 
oppfordret til å ha en normal arbeidsdag. 
Felt- versus laboratoriestudium  
I studien målte vi muskelaktivitet i m.trapezius ute på arbeidsplassen, både under 
arbeid og i pauser. Slik fikk vi antakeligvis et sannere bilde av variasjonen på 
arbeidsoppgaver og pauser i det virkelige arbeidslivet og i naturlige situasjoner enn 
man ville fått i et laboratoriestudium. Det var også viktig med tilstrekkelig varighet på 
målingene for å kunne få inntrykk av arbeidsdagen (24). I et laboratoriestudium er det 
enklere å få deltakerne til å utføre de samme oppgavene, både i pauser og under 
arbeid. Det er også lettere å etterprøve og sammenlikne studier (95). I tillegg unngår 
man utenforstående faktorer som kan forstyrre EMG-resultatene (24). I vår studie var 
loggføring av aktiviteter svært viktig for å kunne avgjøre når deltakerne hadde pauser 
og når de arbeidet. I de fleste tilfellene var det enkelt å avgjøre når en person hadde 
pause, men vi kom opp i situasjoner med flytende overganger. At korteste pause var 
på ca. ett minutt, kan tyde på at forsøkslederen trodde deltakeren tok pause, uten at 
dette var hensikten. Det kan diskuteres om så korte pauser skulle vært ekskludert fra 
tiden i pause. Med standardiserte målinger ville slike tvilsituasjoner vært unngått, men 
man ville også mistet verdien av å måle ”naturlige” situasjoner.  
5.2.4 Avspenningsevne 
Det er usikkert i hvilken grad den kliniske testen for avspenningsevne (GFM), målt 4 
år før resten av studien, fanget opp en personlig egenskap hos den enkelte deltaker. Et 
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kompliserende moment er at flertallet av deltakerne i denne perioden var i en 
overgangsfase fra ungdom til voksen, og man kan spekulere på hvor stabilt GFM er 
da. Det kan ikke utelukkes at resultatene fra den kliniske testen kunne ha blitt 
annerledes hvis testen hadde blitt utført ved samme tidspunkt som for resten av 
målingene.  
Opprinnelig bestod GFM av 24 tester innenfor domene ”bevegelse”. Den reviderte 
utgaven består av 16 tester fordelt på 4 subområder. Fleksibilitet og avspenningsevne 
er to av områdene. Det var en signifikant korrelasjon mellom smerteintensitet og evne 
til å spenne av. Testen var spesielt følsom for pasienter med generell smerte, men 
gjorde også utslag på personer med lokalisert smerte (48). Det betyr at personer med 
endring i smerte, særlig generelle, kunne fått et annet resultat hvis testen ble gjort 
samtidig med resten av studien. Det er også usikkert om resultater fra målt 
avspenningsevne i en klinisk situasjon kan generaliseres til dagliglivet. 
Opplæring av hele GFM-52 er beregnet til å ta 3 dager. I tillegg anbefales det klinisk 
erfaring før den kan regnes som reliabel (49). Fysioterapeutene som utførte den 
kliniske undersøkelsen, hadde ikke muligheter for lang opplæring. Etter hvert som de 
ble bedre kjent med testen og hadde undersøkt flere deltakere, kan dette ha påvirket 
skåringene (75).  
5.3 Diskusjon av resultater 
5.3.1 Assosiasjonen mellom ulike mål for muskulære spenninger  
Selvopplevd muskulær spenning og muskelaktivitet 
Det var tendenser til en sammenheng mellom muskulær hvile (TEMGhvile) i pausene og 
selvopplevd muskulær spenning (r= 0.3, p<0.10) ved bivariate analyser. Det betyr at 
deltakere som hadde mye muskulær hvile i pausene også tenderte til å oppgi lavere 
skår på selvopplevd muskulær spenning. Det var ingen signifikant sammenheng 
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mellom statisk nivå (EMGstatisk) i pauser og selvopplevd muskulær spenning, men ved 
ekskludering av ekstreme uteliggere ble det en positiv sammenheng (r=0.42, p<0.01). 
Det betyr at deltakere med høyt statisk nivå i pausene (når ekstreme uteliggere var 
ekskludert) oppga høyere skår på selvopplevd muskulær spenning. Det var ingen 
sammenheng mellom selvopplevd muskulær spenning og de forskjellige 
muskelaktivitetsmålene i arbeidstiden. 
Tidligere studier har funnet varierende resultater. Wahlström et al. (112) utførte en 
studie med et standardisert design der forsøkspersonene arbeidet 13 minutter på en 
dataarbeidsplass: Høy grad av muskulær hvile (EMG) under arbeid var assosiert med 
lavere grad av selvopplevd muskulær spenning. Wahlström et al. (112) tok også 
høyde for alder og smerter i vurderingen av resultatene, noe som ikke påvirket 
forholdet mellom muskulær hvile (EMG) og selvopplevd muskulær spenning. I vår 
studie var det ingen sammenhenger mellom EMG-resultatene i arbeidstiden og 
selvopplevd muskulær spenning. Det er imidlertid en forskjell mellom kravet til fysisk 
utøvelse for dataarbeidere og elektrikere/frisører. Det er derfor ikke urimelig å hevde 
at Wahlstrøms resultater sammenfaller med våre resultater for pausene. Nordander et 
al. (70) utforsket sammenhengen mellom selvopplevd muskulær spenning og EMG-
mål (muskulær hvile og statisk nivå) under arbeid. De fant at kontorarbeidere som 
skåret høyt på selvopplevd muskulær spenning også hadde mye muskulær hvile og 
lavt statisk nivå i arbeidstiden. Dette er motsatt av våre funn for pausene. For 
renholdsarbeidere var det ingen signifikant sammenheng, som samsvarer med våre 
resultater i arbeidstiden (70). Balogh et al. (5) har også vurdert muskelaktivitet og 
selvopplevd muskulær spenning, uten å finne sammenhenger. Ingen av de overnevnte 
studiene har sett på sammenhengen mellom muskelaktivitet i pauser og selvopplevd 
muskulær spenning. I tillegg var gjennomsnittsalderen betraktelig høyere i disse 
studiene sammenliknet med vår studie. At studiene ble gjennomført for ulike 
yrkesgrupper, med forskjellige kriterier og med ulik målevarighet, kan ha vært 
årsaken til sprikende resultater. 
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Opplevd generell spenning, karakterisert som et situasjonsbestemt mål for spenning, 
har blitt brukt i mange studier (36-38;67;98;100-102;118). Opplevd generell spenning 
skiller seg fra vårt mål på spenning (kapittel 2.2.1 og 3.3.1). I en artikkel av Holte et 
al. (36) ble det referert til intervjuer av deltakerne om hva de la i begrepet generell 
spenning. Hovedsaklig dreide svarene seg om å heise skuldrene, vanskeligheter med å 
slappe av og at pusten ble anstrengt. I enkelte av studiene ble det spurt om opplevd 
generell spenning både de to siste månedene og for hver time under arbeidsdagen. 
Ved å sammenlikne spørsmålene for selvopplevd muskulær spenning med opplevd 
generell spenning, er det mange fellestrekk mellom de ulike metodene. Dette gjelder 
spesielt spørsmålet om opplevd generell spenning som strekker seg to måneder tilbake 
i tid. I flere av disse studiene, ble det ikke funnet noen sammenheng med 
muskelaktivitet, (6;101;118). Holte et al. (36) fant høy muskelaktivitet i perioder av 
arbeidsdagen da deltakerne opplevde høy generell spenning, men ingen sammenheng 
med målet for opplevd generell spenning 2 måneder tilbake i tid. 
Resultatene fra studiene som omtales ovenfor, synliggjør usikkerheten rundt 
sammenhengen mellom selvopplevd spenning og muskelaktivitet. I en oppdelig av 
arbeidsdagen i pauser og arbeid, ble det i vår studie funnet tendenser til 
sammenhenger. Også Holte et al. fant en sammenheng ved å dele opp dagen (36). 
Flere av de resterende studiene vurderte muskelaktivitet kun under arbeid. Det er 
vanskelig å vite hvor mye man skal vektlegge en oppdeling av arbeidsdagen. En 
studie påpekte at individuelle variasjoner i muskelaktivitet i pauser kan ha effekt på 
hvem som utvikler smerte (100). Rent hypotetisk kan man forestille seg at personer 
med høy muskelaktivitet i pauser, også har økt opplevelse av muskulær spenning, som 
igjen kan påvirke hvem som utvikler smerte. For å forstå pausenes betydning bedre, er 
det nødvendig med videre forskning på feltet. 
 I vurderingen av bivariate sammenhenger mellom variablene, kan det være 
bakenforliggende faktorer som påvirker. I de multivariate analysene ble blant annet 
kjønn og smerte tatt høyde for. Resultater diskuteres nedenfor i kapittel 5.3.2.  
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Avspenningsevne knyttet til muskelaktivitet eller selvopplevd muskulær 
spenning? 
Det er en oppfatning at avspenningsevne er nært knyttet til spenninger i muskulaturen 
(12). Man kan tenke seg at personer med god avspenningsevne i den kliniske testen, 
også hadde lavere muskelaktivitet i pausene. I denne studien ble det verken funnet 
sammenhenger mellom avspenningsevne og muskelaktivitet eller avspenningsevne og 
selvopplevd muskulær spenning. Fravær av sammenhenger kan skyldes metodiske 
årsaker, der spesielt måletidspunktet for avspenningsevne kan ha spilt en rolle. Det 
kan også være at målene fanger opp forskjellige egenskaper. Et viktig element er at 
avspenningsevne ble testet i en klinisk situasjon hvor fokuset var å slappe mest mulig 
av, mens målene for selvopplevd muskulær spenning og muskelaktivitet ble utført i 
løpet av arbeidsdagen, uten fokus på å slappe av. Trolig er avspenningsevne, testet i 
en klinisk situasjon, ikke det samme som avspenningsevne i hverdagen. Det er mulig 
at en eventuell sammenheng mellom avspenningsevne og muskelaktivitet hadde 
kommet frem, hvis pausene var annerledes organisert, med fokus på avspenning og 
ikke aktiviteter som å spise, handle, røyke med mer. Basmajian og De Luca (7) 
underbygger dette. De henviser til en rekke studier hvor muskelaktivitet knyttes til 
avspenningsevne, og at det kan være mulig å oppnå minimal aktivitet i muskelcellene 
ved trening av avspenningsevne.  
Kjønnsforskjeller 
Det ble funnet flere resultater som var statistisk signifikant forskjellige for kvinner og 
menn. Blant annet hadde kvinner statistisk signifikant bedre avspenningsevne enn 
menn. Dette samsvarer med en tidligere publikasjon i MÅMS-prosjektet (76) og en 
annen relevant studie (48). For selvopplevd muskulær spenning var det ingen forskjell 
mellom kvinner og menn. Våre resultater samsvarer ikke med tidligere funn fra en 
studie utført i fiskeindustrien og blant personer med andre yrker. Studien fant at i 
begge gruppene skåret kvinner signifikant høyere enn menn på spørsmålene om 
selvopplevd muskulær spenning (72). Det har også blitt funnet at kvinner og menn 
påvirkes av ulike faktorer når de opplever generell spenning (35). I vår studie ble det 
undersøkt om kvinner og menn svarte forskjellig på de 11 spørsmålene om 
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selvopplevd muskulær spenning. På kun ett spørsmål, ”Har du for vane å heve 
skuldrene?”, tenderte kvinnene til å svare signifikant høyere enn menn (p=0.08). 
Ellers var det ingen forskjeller. I en vurdering av muskelaktivitet, hadde kvinner 
høyere statisk nivå (EMGstatisk) i pausene enn menn, både på dominant og ikke-
dominant side (figur 11). Kvinner hadde også mindre muskulær hvile (TEMGhvile) enn 
menn på ikke-dominant side i pausene, og tenderte til å ha mindre muskulær hvile i 
pausene på dominant side (figur 14). I arbeidstiden var det ingen forskjeller mellom 
kvinner og menn. I en studie der likt arbeid ble utført, hadde kvinner høyere 
muskelaktivitet enn menn. I tillegg hadde kvinner høyere forekomst av smerter i 
nakke og skuldre (71). Studien bidrar til å underbygge at kvinner har høyere 
muskelaktivitet enn menn i like situasjoner, som i pausene i vår studie. At det samme 
ikke ble funnet under arbeidet, kan forklares med at menn og kvinner ikke hadde 
sammenliknbare yrker. 
Hvis for eksempel kvinner, i tillegg til å ha økt muskelaktivitet, også hadde hatt 
redusert avspenningsevne og høyere selvopplevd muskulær spenning sammenliknet 
med menn, kunne dette vært en indikasjon på at variablene måler på det samme 
fenomenet. At kvinner faktisk hadde økt muskelaktivitet i forhold til menn, men god 
avspenningsevne, kan tyde på at variablene ikke måler på det samme. 
5.3.2 Kan variasjonen i selvopplevd muskulær spenning 
forklares? 
Som tidligere diskutert, er det ikke mulig å vurdere hvilke faktorer som fører til 
selvopplevd muskulær spenning på grunn av studiedesignet, men med multippel 
regresjon kan man vurdere om variabler statistisk kan forklare variasjonen i 
selvopplevd muskulær spenning (78). I resultatkapitlet presenteres 3 modeller (tabell 
5, 6 og 7) med det til hensikt.  
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Smerte og psykososiale arbeidsforhold 
Smerte var en av de uavhengige variablene i modellene for multippel regresjon. Flere 
tidligere studier av selvopplevd spenning har forsøkt å forklare smerte 
(37;74;94;98;111). I en del studier er det funnet en sammenheng mellom smerter i 
nakke og skuldre og selvopplevd muskulær og/eller generell spenning (37;94;98). 
Prospektive studier har også vist at økt selvopplevd muskulær spenning kan være en 
risikofaktor for utvikling av smerte (74;111). I vår studie ble det ikke funnet 
sammenheng mellom smerte i nakke/skuldre/øvre del av ryggen og selvopplevd 
muskulær spenning. Kun i den første forklaringsmodellen for selvopplevd muskulær 
spenning (modell 1, tabell 5) tenderte smerte til å være en signifikant 
forklaringsvariabel. Denne tabellen inneholdt imidlertid for mange variabler i forhold 
til antall deltakere, og modellen var bare et steg på veien til neste modell (modell 2, 
tabell 6). I de endelige modellene (tabell 6 og 7), falt smerte bort som signifikant 
forklaringsvariabel for selvopplevd muskulær spenning, men var fortsatt med i den 
samlede forklaringen. Noe av årsaken til manglende sammenheng, kan være vurdert i 
metodediskusjonen (kapittel 5.2.2). Spesielt utilstrekkelig reliabilitet og validitet for 
spørreskjemaet selvopplevd muskulær spenning, samt dikotomisering av smertemålet 
kan ha spilt inn. Vasseljen og kollegaer uttalte i en studie (98) at det er mulig å 
oppleve muskulære spenninger uten å ha smerte. Muligens er det slik at smerte ikke 
har rukket å utvikle seg, og at sammenhenger ville åpenbart seg ved et senere 
tidspunkt. 
Det har blitt fremstilt en hypotese om at opplevd generell spenning kan være et 
mellomliggende ledd i en forklarende kjede fra mentalt stress til smerter i nakke og 
skuldre (98). Hypotesen understøttes i en studie der det påvises sammenhenger 
mellom emosjonell status og selvopplevd muskulær spenning, samt mellom 
psykososiale forhold på arbeidsplassen og selvopplevd muskulær spenning (94). 
Innen psykomotorisk fysioterapi er oppfatningen at fysiske og psykiske belastninger 
over tid påvirker pust, holdning, muskelspenninger, evne til avspenning og bevegelser 
generelt (93;96). I vår studie ble det ikke funnet noen sammenheng mellom 
selvopplevd muskulær spenning og psykososiale arbeidsforhold. Alderen på 
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deltakerne kan ha spilt en avgjørende rolle, i tillegg til metodiske svakheter 
kommentert tidligere (kapittel 5.2.2). Forholdet mellom psykososial belastning på 
arbeidsplassen og smerte er bedre undersøkt enn forholdet mellom psykososial 
belastning og selvopplevde spenninger. I en oversiktsartikkel ble det presentert 
sammenhenger mellom ulike psykososiale forhold på arbeidsplassen og nakkesmerter 
(3).  
Muskelaktivitet og fysisk aktivitet 
I forklaringsmodellene for selvopplevd muskulær spenning (tabell 6 og 7), ble det 
funnet to signifikante forklaringsvariabler i hver tabell: Muskulær hvile (TEMGhvile) og 
fysisk aktivitet i modell 2 (tabell 6) og statisk nivå (EMGstatisk) og fysisk aktivitet i 
modell 3 (tabell 7). Sammenhengen mellom selvopplevd spenning og muskelaktivitet 
kom tydeligere frem i modellene, enn ved bivariate sammenhenger. Modell 2 (tabell 
6) viste at en økning i muskulær hvile på 10% førte til en reduksjon i selvopplevd 
muskulær spenning på 0.7 poeng. I modell 3 (tabell 7) var en økning på 0.1% i statisk 
nivå forenlig med en økning i selvopplevd muskulær spenning på 1.1 poeng. 
Muskulær hvile og statisk nivå ble ikke inkludert i samme modell, fordi de oppfattes 
som avhengige variabler. Under pauser hadde variablene en negativ korrelasjon på 
0.5, mens under arbeid var det stort sett full overensstemmelse mellom de to 
variablene (r=-0.98) (tabell 4). At korrelasjonsfaktorene varierer så mye mellom 
pauser og arbeid, kan kanskje forklares av et (relativt sett) større innslag av støy i 
pause EMG målingene. I tillegg kan man tenke seg at arbeidssituasjonen innebærer 
mer monotone bevegelsesmønstre som gir bedre korrelasjon mellom beslektede 
muskelaktivitetsmål. I pausene er bevegelsesmønstrene i større grad 
individavhengige. Uansett, tyder våre resultater på at pause EMG målingene bidrar 
med informasjon i forklaringen av selvopplevd spenning utover det målinger fra 
arbeidssituasjonen gjør. 
I de bivariate analysene var fysisk aktivitet den eneste variabelen med signifikant 
sammenheng med selvopplevd muskulær spenning. Aktive deltakere hadde 
signifikant lavere selvopplevd muskulær spenning enn mindre aktive deltakere. Noe 
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liknende ble funnet i en kohortstudie, hvor deltakere som hadde god fysisk kapasitet i 
ungdomsalder, fikk færre tilfeller med symptomer på spenninger i nakken 25 år etter 
(64). I andre studier er det uklare resultater på sammenhengen mellom fysisk aktivitet 
og muskelskjelettlidelser (34;66;113). I resultatene fra denne studien var fysisk 
aktivitet også en signifikant forklaringsvariabel i modellene for multippel regresjon 
(tabell 6 og 7). Ved en økning i anvendt tid i fysisk aktivitet (1 poeng), ble 
selvopplevd muskulær spenning redusert med henholdsvis 0.7 og 0.9 poeng i modell 
2 og 3 (tabell 6 og 7). I andre studier av selvopplevd spenning (5;36-38;67;70;98;100-
102;112;118), var fysisk aktivitet ikke inkludert som forklaringsvariabel verken for 
selvopplevd spenning eller smerte. Hvis resultatene i denne studien er gyldige, bør 
informasjon om fysisk aktivitet innhentes i studier som omhandler selvopplevd 
spenning og smerte. 
Samlet oversikt 
Samlet forklarte de 3 variablene, muskulær hvile (TEMGhvile), fysisk aktivitet og smerte 
25% av variasjonen i selvopplevd muskulær spenning når muskulær hvile var 
inkludert (modell 2, tabell 6), og 36% når muskulær hvile ble byttet ut med statisk 
nivå (EMGstatisk) (modell 3, tabell 7). I figur 18 vises en oversikt over funnene 
presentert ovenfor. Pilene angir årsak - virkning, selv om vårt studiedesign egentlig 
ikke tillater det (kap. 5.2.1).  
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5.3.3 Tanker for videre arbeid 
Fysioterapeuter instruerer i avpenningsevne for å redusere spenninger i muskulaturen. 
Resultatene i denne studien viser at det som måles i en klinisk situasjon ikke 
nødvendigvis er det samme som hva forsøkspersonen opplever. I fremtidige studier er 
det viktig å ikke utelukkende basere seg på kliniske målinger, men også inkludere 
informasjon om selvopplevde muskelspenninger (subjektiv informasjon).   
På tross av en sammenheng mellom muskelaktivitet og selvopplevd spenning, er det 
på langt nær full overensstemmelse. I fremtidige studier, bør det fokuseres på pausene 
i løpet av arbeidstiden. Hvor stor betydning har pausene i arbeidslivet for utvikling av 
smerter og selvopplevd spenning? Kan individuelle variasjoner i muskelbruk i pauser 
Selvopplevd spenning 





Fant ingen sammenheng. Lite 
sikre holdepunkter i 
litteraturen. 
Figur 18: En illustrasjon over funn/manglende funn i studien, samt en kort 
oversikt over holdepunkter i litteraturen. Referanser finnes i teori og diskusjon. 
Pilene illustrerer en hypotetisk årsak - virkning. 
Fant ingen sammenheng. 
Holdepunkter for en 
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påvirke selvopplevd spenning og/eller smerteutvikling? For å kunne gi svar på disse 
spørsmålene, behøves det prospektive studier som undersøker årsak-virkning.  
Fysisk aktivitet forklarte deler av variasjonen i selvopplevd muskulær spenning.  
Fysisk aktivitet er i dag en av ”kjepphestene” i fysioterapien. I videre arbeid vil det 
være interessant å følge personer over tid for å vurdere fysisk aktivitets betydning for 
arbeidsrelaterte muskelskjelettplager og selvopplevd spenning. 
I videre arbeid er det nødvendig å vurdere verktøyene med tanke på reliabilitet og 
validitet. Spesielt instrumentet for selvopplevd spenning er lite undersøkt. Hvis denne 




6. Oppsummering og konklusjon 
Studien hadde to formål: 1) Undersøke assosiasjonen mellom selvopplevd spenning, 
muskelaktivitet og avspenningsevne hos unge arbeidstakere. 2) Undersøke hvilke 
variabler som kunne forklare variasjonen i selvopplevd spenning.  
Resultatene tyder på at sammenhengen mellom selvopplevd spenning, muskelaktivitet 
og avspenningsevne ikke kan tas for gitt, slik mange i klinikken gjør. Spesielt 
avspenningsevne skiller seg ut, fordi variabelen verken var assosiert med selvopplevd 
spenning eller muskelaktivitet. At avspenningsevne ble målt i en klinisk, kontra en 
”naturlig” situasjon, kan være av betydning. Studien fant imidlertid sammenhenger 
mellom selvopplevd spenning og muskelaktivitet, som ble forsterket i en samlet 
forklaringsmodell, hvor fysisk aktivitet og smerte også var inkludert. Sammenhengen 
mellom selvopplevd spenning og muskelaktivitet ble kun funnet i pauser. Det kan 
ikke utelukkes at individuelle variasjoner i muskelaktivitet i pausene, kan være 
avgjørende for om noen opplever spenning og andre ikke. Det finnes ikke ensartede 
resultater på feltet selvopplevd spenning og muskelaktivitet i litteraturen. 
I forklaringsmodellene for selvopplevd muskulær spenning i pausene, forklarte 
muskulær hvile, fysisk aktivitet og smerte 25% av variasjonen i selvopplevd 
muskulær spenning. Når muskulær hvile ble byttet ut med statisk nivå i pauser, ble 
samlet forklaringsverdi 36%. Fortsatt gjenstår en stor del av variasjonen i selvopplevd 
spenning uforklart, men i et folkehelseperspektiv er det verdt å merke seg at økt fysisk 
aktivitet sannsynligvis kan forklare en reduksjon i selvopplevd spenning. I studien ble 
det ikke funnet sammenhenger mellom selvopplevd spenning og smerte, selv om 
andre studier har funnet dette. 
I en vurdering av resultatene fra denne studien, er det viktig å være klar over de 
metodiske svakhetene. Samlet sett etterspørres ytterligere forskning på feltet, både i 
form av metodestudier - og prospektive studier som kan gi svar på hypoteser om årsak 
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